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REVUE  MÉDICALE 

DE  JuA.  SUISSE  ROMANDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Becherches  sur  rélimination  de  quelques  substances  médi- 
camenteuses par  la  muqueuse  stomacale. 

Par  le  D'  Paul  Bihet   *. 

PriTât-docent  à  l'Univeitité. 

Depuis  quelques  années  on  a  reconnu  que  la  muqueuse  intes- 
tinale joue  un  rôle  important  pour  rélimination  de  certaines 
substances»  particulièrement  des  sels  de  fer  %  de  manganèse  ', 
de  bismuth  *,  de  calcium  %  etc.,  dont  le  passage  dans  les  urines 
ou  dans  la  bile,  parfois  très  restreint,  n'est  pas  en  rapport  avec 
les  doses  absorbées. 

La  muqueuse  gastrique,  dans  certaines  conditions,  paraît 
également  jouer  un  rôle  éliminateur  ;  tel  est  le  cas,  par  exemple 
pour  les  vomissements  d*urée  dans  quelques  formes  d'urémie 
ou  d'hystérie. 

On  sait  du  reste  que,  par  la  sécrétion  même  du  suc  gastrique, 
la  muqueuse  élimine  avec  l'acide  clilorhydrique  des  chlorures 
alcalins,  des  phosphates  de  chaux,,  de  magnésium  et  de  fer.  Les 
conditions  d'élimination  de  la  muqueuse  doivent  évidemment 
varier  selon  que  la  production  de  ce  suc  est  plus  ou  moins  abon- 
dante, selon  l'état  de  jeûne  ou  de  digestion.  Cette  muqueuse 
peut  éliminer  de  plusieurs  façons  :  par  l'activité  propre  de  son 
épithéUum  et  par  celle  de  ses  glandes  à  pepsine  ou  à  mucus. 

U  faut  songer  à  la  réaction  variable  du  contenu  stomacal  qui 

*  Les  expériences  oui  été  faites  U  l'Universiié  de  Geuëve  daas  le  labora- 
toire de  thérapeutique  expérimentale  du  prot*.  J.  L.  Prévost  qui  a  collaboré 
À  plusieurs  d*enti*e  elles. 

*  OoTTLiEB.  Zeitsch.  f.  physiol.  Chem.  XV.  p.  376  et  Socin,  ibid.,  p.  108. 
»  Cahn   Arch.  f.  experim.  Path.  u.  Phar.  XVI.  378. 

*  Dalché  et  ViLLBJEAN.  Avchives  gén.  de  méd.  XX.   129. 

*  BiJL.  Inaug,  dissert,  Heidelberg.    Amsterdam  1884. 
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peut  avoir  quelque  iuiluence  sur  le  passage  de  certaines  sub- 
stances à  travers  la  muqueuse.  La  salive  et  la  bile  ^  eu  pénétrant 
dans  Testoniac  y  apportent  le  produit  de  leur  propre  élimina- 
tion et  deviennent  une  cause  importante  de  confusions.  D'autre 
part  la  rapidité  et  la  durée  d'une  élimination  stomacale,  celle 
de  l'évacuation,  varient  selon  les  substances,  et  les  recherches 
peuvent  être  faites  à  un  moment  plus  ou  moins  favorable.  Il 
faut  tenir  compte  également  de  la  voie  d'introduction  choisie, 
sous-cutanée,  intra-péritonéale,  intra-veineuse  ou  intestinale. 
On  conçoit  que  dans  des  conditions  aussi  complexes  les  résultats 
obtenus  puissent  différer  et  qu'ainsi  s'expliquent  les  divergen- 
ces expérimentales. 

Les  produits  éliminés  à  la  surface  gastro-intestinale  sont  sou- 
mis nécessairement  à  une  résorption,  à  moins  qu'ils  n'aient  pris 
une  forme  insoluble  ou  ne  soient  rapidement  entraînés  au  de- 
hors par  un  processus  mécanique.  Ce  dernier  pourra  être  phy- 
siologique: vomissements,  coliques,  diarrhée,  ou  bien  artificiel: 
lavages,  lavements,  purgations. 

En  ce  qui  concerne  l'estomac,  on  a  même  proposé,  dans  cer- 
tains cas  d'empoisonnement,  le  lavage  de  cet  organe,  lors  même 
que  le  toxique  n'aurait  pas  été  ingéré  par  voie  buccale,  après 
des  injections  sous-cutanées  trop  copieuses  de  morphine,  par 
exemple,  ou  après  un  lavement  trop  laudauisé. 

Ëntin  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  connaître  la  valeur  élimina- 
tince  de  la  muqueuse  stomacale,  qui  pourrait  de  cette  façon  mê- 
ler, pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  des  substances  étran- 
gères au  contenu  stomacal  et  apporter  ainsi  quelque  trouble 
dans  les  fonctions  digestives. 

Un  grand  nombre  de  mes  expériences  ont  été  faites  sur  un 
chien  porteur  d'une  fistule  gastrique.  La  substance  était  intro- 
duite par  voie  sous-cutanée,  l'animal  étant  à  jeun  et  ayant  subi 
un  lavage  préalable  de  l'estomac.  Au  bout  d'un  temps  variable, 
on  faisait  passer  par  la  fistule  un  courant  d'eau  dans  lequel  le 
corps  était  ensuite  recherché  par  des  procédés  analytiques  ap- 
propriés ".  D'autres  expériences  ont  été  exécutées  sur  des  chiens. 


*  Consulter  :  P.  Himet.  Klimination  par  la  salive  et  par  la  sueur.  Thèse 
de  Paris  1884  et  J.-L.  Prévost  et  Binet.  Recherches  sur  la  bile,  dan» 
cette  Revue,  t.  VIII,  1888. 

•  Les  recherches  faites  sur  ce  chien  sont  disséminées  dans  le  texte,  mais 
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des  chats,  des  lapins,  des  cobayes,  des  rats  ;  le  contenu  stoma- 
cal était  examiné  alors  après  la  mort  de  Tanimal. 

J'exposerai  ces  expériences  eu  les  groupant  autour  du  corps 
cherché. 

SlB8TANC£8  MINERALES. 

1.  Chlore^  brome,  iode. 

La  muqueuse  gastrique  élimine  normalement  une  forte  quan- 
tité de  chlore,  surtout  sous  forme  d'acide  chlorhydrique  libre 
pendant  la  digestion,  ou  àTétat  de  chlorures  alcalins.  L'injection 
de  chlorure  de  sodium  dans  les  veines  augmente  notablement  la 
proportion  de  chlore  fixe  du  contenu  stomacal  \ 

Le  passage  paraît  moins  facile  quand  le  chlore  est  engagé 
dans  une  combinaison  oxygénée  telle  que  les  chlorates  alcalins. 

.  Exp.  1.  —  Chien,  fistule  gastrique. 
Recherche  du  chlorate  de  potasse.  Résultat  négatif, 

19  avril  1894.  —  3  li.  50.  Injection  sous-cutanée  de  0,5<)  chlorate  de 
potasse  en  solution  aqueuse,  après  lavage  de  l'estomac. 

5  h.  On  lave  Testomac  à  grande  eau.  On  filtre  et  concentre  au  bain- 
roarie,  puis  on  filtre  de  nouveau.  On  fait  bouillir  la  solution  concentrée 
avec  un  peu  d'acide  chlorhydrique  pur  après  l'avoir  colorée  avec  de  l'in- 
digo. Pas  de  décoloration.  On  s'assure  qu'une  trace  de  chlorate  de  potasse 
ajoutée  à  la  solution  la  décolore  rapidement. 

20  avril.  —  4  h.  Nouveau  lavage;  absence  de  chlorate. 

21  avril.  —  4  h.  Wme  résultat  négatif. 

Quand  la  dose  injectée  est  élevée  par  rapport  au  poids  de 
ranimai,  le  chlorate  peut  être  aisément  retrouvé  dans  le  con- 
tenu stomacal.  Mais  on  peut  se  demander  alors  s'il  est  bien  éli- 
miné par  la  muqueuse  gastrique  ou  sMl  n'a  pas  été  introduit 
avec  la  salive  ou  grâce  à  un  reflux  de  bile.  On  sait  en  effet  que 
le  chlorate  de  potasse  passe  facilement  dans  ces  deux  sécré- 
tions. Pour  supprimer  cette  cause  d'erreur,  j'ai  répété  Texpé- 
rience  stu"  le  cobaye,  après  avoir  isolé  l'estomac  entre  deux 
ligatures;  le  résultat  est  resté  positif  et  montre  que  la  présence 

on  les  trouvera  groupées  en  résumé  sous  forme  d*appendice  à  la  fin  des  ex 
périences  peur  montrer  dans  quel  ordre  chronologique  elles  se  sont  succé- 
dées. 
'  Surmont  et  Brunelle.  Soc.  de  Biologie,  15  déc.  1894. 


Digitized  by  VjOOQIC 


8 

du  chlorate  est  bien  due  k  une  élimination  par  la  muqueuse 
gastrique. 

Exp.  II.  —  CoBAYB,  300  gr. 
Recherche  du  chlorate  de  poUuee,  RésuUcU  positif, 
7  novembre  1894.  —  10  h.  30.  Injection  sous-cutanée  de  0.30  chlorate 
de  potasse  dans  5  ce.  eau. 

4  h.  Nouvelle  injection  de  0,25. 

5  h.  On  tue  Tanimal. 

A  l'autopsie  on  recueille  le  contenu  de  Testomac,  on  y  joint  l'eau  de 
lavage  de  la  muqueuse. 

On  filtre.  Le  filtrat  est  séparé  en  deux  parties  : 

La  première,  colorée  par  l'indigo  et  additionnée  de  HGI,  se  décolore  au 
bain-marie  en  dégageant  une  forte  odeur  de  chlore. 

La  seconde  également  colorée  par  l'indigo  se  décolore  rapidement  à 
froid  quand  on  y  ajoute  du  bi- sulfite  de  soude,  puis  de  l'acide  sulfurique. 

Exp.  III.  —  CoBAYB,  300  gr. 

Estomac  isolé  entre  deux  ligatures.  Recherche  du  chlorate  de  potasse. 
Résultat  positif. 

17  novembre  1894.  —  11  h.  m.  Laparotomie;  ligature  de  l'estomac,  au 
pylore  et  au  cardia.  Injection  sous-cutanée  de  0,33  chlorate  de  potasse. 

3  h.  30  nouvelle  injection  de  0,30  chlorate. 
5  h.  15.  On  sacrifie  T animal. 

Le  contenu  de  Testomac  est  soumis  aux  mêmes  recherches  que  pour 
Pexpérience  précédente  avec  le  même  résultat  positif. 

L'iode  et  le  brome,  injectés  sous  formes  dModures  ou  bromu- 
res alcalins,  passent  facilement  dans  Testomac.  Leur  élimina- 
tion dure  plusieurs  jours  après  Tinjection. 

Exp.  IV.  —  Chikn,  fistule  gastrique. 
Recherche  de  Uode,  Résultat  positif.  Élimination  prolongée. 
14  avril  1894.  —  4  h.  Injection  sous-cutanéede0,50  iodure  de  sodium 
dans  10  ce.  eau  après  avoir  nettoyé  l'estomac  par  un  lavage. 

4  h.  45.  Lavage  de  l'estomac.  L'eau  du  lavage  bleuit  Tempois  d'ami- 
don en  présence  d'acide  nitrique.  Le  lendemain  la  réaction  est  encore 
plus  vive. 

Les  jours  suivants,  en  filtrant  le  contenu  de  l'estomac  recueilli  par  la  fis- 
tule, on  constate  toujours  la  présence  de  l'iode  dans  le  filtrat. 

La  vivacité  de  la  réaction  diminue  peu  à  peu  ;  elle  a  pu  être  obtenue 
encore  faiblement  le  â8,  soit  quatorze  jours  après  l'injection.  Le  30  même 
on  pouvait  encore  constater  une  très  faible  trace. 

Exp.  V.  — -  Chien,  fistule  gastrique. 
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Recheyehe  du  brome .  Résultat  positif. 

30  avril  1994.  —  4  h.  20.  Injection  sous-cutanée  de  0.50  bromure  de 
sodium  dans  5  ce.  eau^  après  lavage  de  Testomac. 

6  h.  Lavage  de  l'estomac.  L'eau  de  lavage  est  filtrée.  On  Tagite  alors 
dans  un  long  tube  avec  de  l'eau  chlorée  en  présence  de  sulfure  de  carbone. 
Ce  dernier  se  dépose  avec  une  teinte  jaunâtre,  douteuse. 

l«r'niai.  —  3  h.  30.  Lavage  de  Testomac.  L'eau  du  lavage  est  filtrée,  con- 
centrée, évaporée  à  sec.  On  calcine  le  résidu  en  présence  d*un  peu  ûe  po- 
tasse et  d'azotate  d'ammoniaque.  On  reprend  par  l'eau,  on  filtre.  La 
solution  claire  filtrée,  traitée  comme  précédemment  par  l'eau  chlorée  et  le 
sulfure  de  carbone,  laisse  déposer  ce  dernier  avec  une  teinte  orangée  très 
nette. 

2  mai.  —  3  h.  30.  Même  recherche  après  calcination  du  résidu.  Le  sul- 
fure de  carbone  se  teinte  en  orangé. 

4  et  5  mai.  —  Les  eaux  de  lavages  recueillies  vers  3  h.  sont  réunies, 
filtrées,  évaporées  à  sec,  calcinées.  Même  recherche  ;  le  sulfure  de  carbone 
se  teinte  encore  en  jaune  très  pâle. 

Le  4  mai,  on  recherche  le  brome  sur  20  ce.  d'urine,  après  calcination, 
avec  résultat  négatif. 

Exp.  VI.  —  Chatte  ADULTE. 

Recherche  du  brome  après  injections  intra- veineuses.  Résultat  positif. 

13  décembre  1894.  —  3  h.  30  à  4  h.  Injections  intra- veineuses  de  bro- 
mure de  sodium.  On  injecte  en  tout  13  gr.  par  fractions  de  2  gr.  dans 
4  ce.  d'eau, 

A  la  fin  de  l'injection,  l'animal  est  prostré,  inerte,  il  ne  réagit  pas  aux 
excitations,  les  réflexes  patellaires  et  cornéens  sont  supprimés. 

4  h.  45.  Mort. 

On  recueille  le  contenu  stomacal,  on  y  joint  Teau  de  lavage  de  la  mu- 
queuse. On  évapore  à  sec  après  addition  d'un  peu  de  potasse  pure,  puis 
on  calcine  avec  précaution. 

Le  résidu  est  repris  par  l'eau,  filtré.  On  recherche  le  brome  en  agitant 
avec  de  Teau  chlorée  et  du  sulfure  de  carbone.  Le  sulfure  de  carbone  se 
dépose  vivement  coloré  en  rouge  orangé. 

L'expérience  suivante  montre  que  le  passage  de  l'iode  dans 
restomac  peut  être  aussi  bien  constaté  quand  on  se  met  à  Tabri 
d'un  mélange  de  salive  ou  de  bile  à  l'aide  d'une  double  liga- 
.  ture. 

Exp.  VII.  —  Chatte  adulte. 

Estomac  isolé  entre  deux  ligatures.  Recherche  de  Viode  après  injection 
intra -veineuse.  Résultat  positif. 
12  avril  1894.  —  3  h.  30.  Animal  éthérisé.  On  fixe  une  canule  d'in- 
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jection  dans,  la  veine  crurale.  On  isole  Tesloroac  entre  deux  ligatures, 
l'une  au  cardia,  l'autre  au  pylore. 

3  h.  45  à  4  h.  Injections  intra- veineuses  d'une  solution  d'iodure  de  so- 
dium ;  chacune  d'elles  contient  i  gr.  d'iodure  pour  4  ce.  d'eau. 

L'animal  reçoit  ainsi  5  gr.  d'iodure. 

4  h.  On  le  détache.  Il  est  faible,  un  peu  apathique,  sommolent. 
oh.  On  le  sacrifie  par  saignée. 

On  recueille  le  contenu  de  l'estomac  et  ou  y  joint  l'eau  de  lavage  de  la 
muqueuse  stomacale. 

On  filtre,  la  solution  donne  directement  une  réaction  très  intense  avec 
l'empois  d'amidon  et  l'acide  nitrique. 

En  déposant  ensuite  directement  de  l'empois  d'amidon  sur  la  muqueuse 
lavée  et  en  ajoutant  un  peu  d'acide  nitrique,  on  obtient  encore  une  colora" 
tion  bleue  très  vive. 

Réaction  très  forte  avec  l'urine,  assez  forte  avec  le  liquide  péricardi- 
que,  l'eau  de  lavage  du  pancréas,  Teau  de  lavage  de  l'œsophage  et  celle  de 
rinleslin  grêle.  On  se  met  soigneusement  à  l'abri  d'un  mélange  de  sang. 

IL  Antimoine 

Là  questiou  du  passage  de  l^antimoine  dans  restomac  a  été 
débattue  par  les  physiologistes  pour  expliquer  le  vomissement 
provoqué  par  le  tartre  stibié  injecté  sous  la  peau  ou  dans  les 
veines. 

On  sait  que  pour  provoquer  le  vomissement,  les  substances 
peuvent  agir  soit  directement  sur  le  centre  vomitif  lui-môme, 
soit  indirectement  en  provoquant  l'action  nauséeuse  par  excita- 
tion des  terminaisons  du  nerf  vague.  L'apomorphine  appartient 
au  premier  groupe,  à  action  centrale;  Tipéca  au  second,  à  ac- 
tion périphérique. 

Il  est  incontestable  que  le  tartre  stibié  se  rattache  principale- 
ment à  ce  second  groupe,  car  l'eftet  vomitif  qui  est  si  prompt,  si 
énergique  et  si  constant  quand  le  médicament  est  introduit 
dans  Testomac,  ne  se  produit  que  tardivement  et  peut  même 
manquer  quand  il  a  été  injecté  sous  la  peau  ou  dans  les  veines. 

Toutefois,  le  vomissement  pouvant  se  produire  dans  ces  cir- 
constances, on  s'est  demandé  s'il  fallait  le  rattacher  à  une  ac- 
tion centrale  accessoire  ou  à  une  excitation  des  extrémités  ner- 
veuses. 

Magendie  déjà  avait  obtenu  le  vomissement  même  chez  les 
animaux  dont  l'estomac  avait  été  remplacé  par  une  vessie.  D'au- 
tre part,  Gianucci  a  constaté  l'absence  de  vomissement  après 
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section  de  la  moelle  allongée;  toutefois,  il  peut  encore  se  pro- 
duire malgré  la  section  des  vagues  au  cou. 

L'interprétation  de  ces  expériences  prête  cependant  à  la  cri- 
tique. Hermann  et  ses  élèves  n'admettent  pas  l'action  centrale 
et  pensent  que  lorsque  le  tartre  stibié  fait  vomir  à  la  suite  d'une 
injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse,  il  faut  en  chercher  la 
raison  dans  l'excitation  des  extrémités  nerveuses.  Pour  corrobo- 
rer cette  opinion,  ils  ont  cherché  à  démontrer  le  passage  de 
l'autimoine  dans  l'estomac  K  Radziejewski  aurait  même  trouvé 
dans  les  matières  vomies,  à  la  suite  de  l'injection  intra-veineuse 
de  tartre  stibié,  la  plus  grande  partie  du  sel  qui  avait  été  injecté 
dans  le  sang. 

J'ai  répété  ces  expériences.  Or  en  en  recherchant  l'antimoine 
après  injection  intra-veineuse  ou  sous-cutanée  de  tartre  stibié, 
soit  par  la  méthode  de  Marsh,  soit  par  l'électrolyse  entre  le 
zinc  et  le  platine,  je  n'ai  jamais  pu  observer  nettement  la  pré- 
sence de  ce  corps  dans  les  matières  vomies  ou  dans  le  contenu 
stomacal.  En  tenant  compte  d'autre  part  des  résultats  positifs 
obtenus  par  d'autres  expérimentateurs,  je  dois  convenir  que  le 
passage  de  l'antimoine  dans  l'estomac  n'est  pas  un  phénomène 
constant,  puisque,  dans  les  conditions  oh  je  me  suis  placé,  il  a 
manqué  ou  tout  au  moins  a  été  trop  faible  pour  être  nettement 
caractérisé  à  l'aide  des  procédés  employés. 

Du  reste,  au  point  de  vue  de  l'explication  physiologique  du 
vomissement,  rien  n'empêche  d'admettre  que  ce  dernier  soit  dû 
à  l'excitation  des  filets  terminaux  des  nerfs  nauséeux  de  l'esto- 
mac ou  du  pharynx  par  le  tartre  stibié  amené  à  leur  contact 
avec  la  circulation,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'admettre  néces- 
sairement une  élimination  à  la  surface  de  la  muqueuse.  L'ab- 
sorption et  l'élimination  de  l'antimoine  paraissent  être  très 
lentes;  l'étude  du  mouvement  de  l'antimoine  dans  l'organisme 
mériterait  de  nouvelles  recherches. 

Exp.  VlII.  —  Chikn,  fistule  gastrique  (poids,  9  kilogr.). 

Recherche  de  rantimoine  par  la  méthode  de  Marsh,  après  injection  sous- 
cutanée  de  tartre  stibié.  Résultat  négatif, 

a  août  1894.  —  3  h.  30  à  4  h.  Injections  sous-culanées  de  0,13  tar- 
tre stibié  dans  5  ce.  eau  après  lavages  de  Testoniac. 

*Kleimann  et  Sjmanowitsch,  Pflûger's  Archiv,  1872.  Bd.  V.  p.  280. 
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i  b.  30.  Nausées,  mais  pas  de  vomissement.  Le  chien  ravale  le  liqaide 
qui  lui  arrive  dans  la  bouche  avec  les  eiTorts  nauséeux.  Il  parait  affaibli  et 
se  couclie. 

5  h.  30.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelles  nausées,  ni  vomissements.  On 
pratique  un  premier  lavage  de  l'estomac. 

6  h.  15.  Deuxième  lavage.  L'animal  est  faible,  triste,  il  tremble  un  peu. 
Il  peut  marcher,  mais  se  couche  dès  qu'on  l'abandonne  à  lui-même. 

On  le  trouve  mort  le  lendemain  matin.  Il  n'a  pas  eu  de  vomissements, 
ni  de  diarrhée. 

On  ouvre  l'estomac  entre  deux  ligatures,  le  contenu  est  réuni  aux  eaux 
de  lavages  obtenues  la  veille.  L'estomac  lui-mé:ne  est  coupé  en  menus 
fragments  pour  la  recherche  de  l'antimoine.  On  recueille  également  la 
bile  contenue  dans  la  vésicule  biliaire. 

Eaux  de  lavage  et  contenu  de  (^estomac.  On  acidifie  légèrement  par 
t'âcide  chlorhydrique  et  on  filtre.  Le  filtre  est  lavé  avec  une  solution 
d'acide  tartrique. 

Ou  fait  passer  dans  le  61trat  un  courant  d'hydrogène  sulfuré  pendant 
plusieurs  heures. 

Puis  on  abandonne  la  solution  saturée  de  H'S  et  bien  bouchée  pen- 
dant 24  h.  dans  un  local  chaud.  On  filtre;  le  dépôt  recueilli  sur  le  filtre 
est  très  faible,  blanchâtre.  Il  parait  constitué  seulement  par  du  soufre. 

On  épuise  ce  léger  dépôt  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque  à  chaud,  on 
évapore  au  bain-marie.  Le  résidu  blanchâtre  est  oxydé  par  l'acide  nitrique 
fuuiant;  puis  après  évaporation,  on  le  fait  déflagrer  avec  du  carbonate  de 
potasse  et  de  l'azotate  d'ammoniaque.  On  reprend  par  l'acide  suifurique, 
on  fait  chauffer  jusqu'aux  premières  vapeurs  blanches,  puis  on  laisse  deux 
heures  à  Fétuve  à  12'Jo  pour  se  débarasser  de  toute  trace  d'acide  nitrique. 

Ce  liquide  est  introduit  dans  Tappareil  de  Marsh.  On  s'est  assuré  de  la 
pureté  (les  réactifs  et  le  zinc  a  été,  par  précaution,  fondu  préalablement 
avec  du  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Au  bout  de  plusieurs  heures  de  marche  on  constate  un  très  faible  an- 
neau, à  peine  visible  sur  fond  blanc,  insoluble  dans  l'hypochlorile  de 
soude.  Il  se  dissout  dans  une  goutte  de  HCI  ;  on  reprend  avec  un  peu 
d'eau.  (!lette  solution  traitée  par  l'hydrogène  sulfuré  donne  un  simple 
louche  blanchâtre,  pas  de  coloration  jaune,  ni  de  dépôt  orangé.  Il  y  a 
donc  tout  au  plus  une  trace  douteuse. 

Estomac  coupé  en  menus  viorceaux.  L'estomac  coupé  en  petits  mor- 
ceaux est  additionné  d'un  poids  égal  d'acide  chlorhydrique  et  de  quelques 
pincées  de  chlorate  de  potasse.  On  introduit  le  tout  dans  une  cornue  reliée 
à  un  récipient  muni  d'un  réfrigérant.  On  chauffe  au  bain-marie  jusqu'à 
destruction  des  matières  organiques.  On  filtre  et  on  réunit  les  liquides. 
On  examine  le  filtrat  et  le  résidu  resté  sur  le  filtre. 

a).  Le  filtrat  est  débarassé  de  l'excès  de  chlore  par  un  courant  de  SO*  ; 
puis  on  chauffe  quelque  temps  au  bain-marie.  On  fait  passer  ensuite  pen- 
dant plusieurs  heures,  jusqu'à  saturation,  un  courant  lent  de  H*S.  On 
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abandonne  ensuite  dans  un  flacon  bien  bouché  pendant  vingt-quatre  heu- 
res. On  recueille  un  précipité  môle  de  soufre,  noirâtre.  Le  reste  de  l'opé- 
ration est  conduit  comme  dans  l'expérience  précédente  :  redissolution 
dans  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  oxydation  du  précipité,  introduction 
dans  Tap pareil  de  Marsh. 

Après  cinq  heures  de  marche  on  aperçoit  seulement  sur  un  fond  blanc 
une  trace  d'anneau  à  peine  visible,  soluble  dans  une  solution  aqueuse 
très  étendue  d'acide  chlorhydrique  dans  laquelle  H*S  ne  produit  rien  de 
caractéristique. 

6).  Le  résidu  resté  sor  ce  filtre  est  bouilli  avec  une  solution  de  potasse, 
puis  calciné  avec  du  carbonate  de  potasse  et  de  l'azotate  d'ammoniaque^ 
en  remuant  la  masse  en  fnsion  pour  activer  la  combustion  du  charbon. 
On  reprend  par  So*H'  aqueux,  on  fait  bouillir  jusqu'à  production  de  va- 
peurs blanches  et  on  laisse  à  Tétuve  pendant  deux  heures  à  i20^  afin 
d'éliminer  toute  trace  d'acide  nitrique.  Le  liquide  est  introduit  dans  l'ap- 
pareil de  Marsh . 

Pas  trace  d'anneau  après  six  heures  de  marche. 

Biie.  Destruction  chlorée  dans  la  cornue;  on  examine  le  filtrat  et  le 
résidu  resté  sur  le  filtre.  Mêmes  méthodes  de  recherche  que  pour  l'esto- 
mac. 

Dans  le  fillrat,  H'S  n'a  produit  qu'un  très  faible  dépôt  blanchâtre  sans 
aucune  teinte  jaune  ou  orangée.  Avec  l'appareil  de  Marsh,  après  cinq 
heures,  on  n'obtient  qu'une  trace  à  peine  visible  d'anneau  soluble  dans 
une  solution  aqueuse  très  tendue  d'acide  chlorhydrique  dans  laquelle  H'S 
ne  produit  rien  de  caractéristique. 

Avec  le  résidu,  rien  après  deux  heures  de  marche. 

Concluiion:  Dans  cette  expérience,  la  méthode  de  Marsh  n'a  donc  pas  per- 
mis de  déceler  nettement  l'antimoine.  Les  anneaux  à  peine  visibles  obte- 
nus constituent  des  traces  trop  faibles  pour  être  caractérisées.  On  pourrait 
donc  tout  an  plus  admettre  une  trace  (Jouteuse  pour  le  contenu  de  l'esto- 
mac et  la  bile.  Des  expériences  de  contrôle  ont  toujours  été  faites  de  fa- 
çon à  s'assurer  que  l'antimoine  ajouté  pouvait  être  aisément  séparé  des 
liquides  examinés. 

Exp.  IX.  —  Chatte  adulte. 

Becherchê  de  Vantimoine  d'après  la  méthode  de  Marsh  après  injection 
sous'cutanèe  de  tartre  stihié.  Résultat  négatif, 

22  juin  1894.  —  3  h.  45.  Injection  sous-cutanée  de  0,35  tartre  stibiè 
dis.sout  dans  10  ce.  eau. 

4  h.  5.  Miaulement,  anhélation,  urination. 

4  h.  15.  Salivation,  agitation,  dyspnée. 

4  h.  30.  L'animal  se  couche.  Respiration  très  rapide.  Défécation. 

4  h. 40.  L'animal  se  relève  de  temps  en  temps.  Vomissement  bilieux. 
Défécation. 

4  h.  50.  Il  est  étendu  sur  le  flanc,  faible,  anhélant.  De  temps  en  temps^ 
un  gémissement  plaintif  et  aflaibli. 
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o.  h.  4').  Il  st^  relève  encore  de  temps  en  temps  en  chancelant  et 
poussant  des  niiaulements nuques.  La  bouche  est  entrouverte,  la  langue 
pendante,  la  respiration  très  rapide,  l'aspect  cyanose  et  hérissé. 

6.  h.  Après  quelques  pas  d^une  démarche  enraidie  et  convulsive,  il  re- 
tombe épuisé.  Encore  un  léger  vomissement  bilieux.  La  respiration  de- 
vient très  rare  et  superficielle. 

6h.o.  Mort. 

On  recueille  pour  la  recherche  de  l'antimoine  :  les  vomissements  et  le 
contenu  stomacal,  l'estomac  coupé  en  menus  morceaux. 

Vomissements  et  contenu  stomacal.  Destruction  chlorée  dans  une  cor- 
nue. Même  méthode  que  pour  Texpérience  précédente  à  laquelle  je  ren- 
voie pour  les  détails. 

Il  n'y  a  pas  de  résidu  notable;  la  solution  donne  avec  H'S  un  léger 
dépôt  blanchâtre. 

Dans  Tappareil  de  Marsh  [las  trace  d'anneau  après  huit  heures  de  mar- 
che. 

Estomac  coupé  en  menus  morceaux.  Môme  méthode.  Le  résidu  de  la  des- 
truction chlorée  donne  un  résultat  négatif  après  trois  heures.  La  solution 
produit  avec  H'S  un  dépôt  grisâtre;  résultat  négatif  dans  l'appareil  de 
Marsh  après  six  heures. 

ConcUision  :  Celte  expérience  est  donc  franchement  négative.  Il  n'y  a 
pas  eu  même  une  trace  d'anneau  pouvant  éveiller  quelque  doute. 

Exp.  X.  —  Chat  jeune. 

Recherche  de  l'antimoine  par  électrolyse  entre  le  zinc  et  le  platine,  après 
injection  intraveineuse  de  tartre  stibié.  Résultat  négatif. 

11  octobre  1894. —  De  4  à  5  h.  après  midi,  injections  dans  la  veine  cru- 
rale de  0,08  tartre  stibié  par  fractions  successives  de  4  ce.  de  solution 
contenant  chacune  0,01  tartre  stibié.  Animal  éthéiisé. 

On  le  détache  â  o  heures.  Il  est  faible  et  pousse  des  miaulements  rau- 
ques.  De  temps  en  temps,  il  parait  agité,  se  débat,  secoue  la  cage  en 
criant,  puis  tombe  épuisé. 

6  h.  Même  état.  Anhélation. 

6  h.  30.  Collapsus  interrompu  de  temps  en  temps  par  des  accès  de  miau- 
lements rauques.  Dyspnée,  cyanose.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements,  ni 
urines,  ni  défécation. 

On  trouve  l'animal  mort  le  lendemain  matin.  Pas  de  vomissements  dans 
la  cage,  ni  de  matières  fécales.  Un  peu  d'urine  dans  le  récipient. 

On  examine  pour  la  recherche  de  l'antimoine  le  contenu  de  Testomac, 
l'estomac  coupé  en  menus  morceaux^  le  contenu  de  Tintestin,  l'urine  re- 
cueillie dans  le  récipient. 

Contenu  de  i*estomac.  Destruction  avec  HCl  et  chlorate  potasse  au  bain- 
marie  dans  une  cornuj.  On  réunit  les  liquides  ;  on  filtre.  On  lave  le  filtre 
avec  une  solution  d'acide  tartrique.  On  fait  passer  dans  le  liquide  pendant 
plusieurs  heures  jusqu'à  refus  un  courant  lent  de  H*S,  après  avoir  éli- 
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miné  le  chlore  par  SO'  et  évaporatioD.  On  abandonne  pendant  24  h.  la 
solution  saturée  de  H*S  dans  un  flacon  bouché,  on  filtre.  Le  dépôt  re 
cueilli  est  très  faible,  légèrement  grisâtre,  sans  teinte  jaune  ou  orangée.  On 
le  traite  par  le  sulfhydr.  d'am.;  ou  évapore.  On  attaque  le  résidu  par 
1  acide  chlorhydrique  bouillant,  on  étend  légèrement  d'eau  aiguisée  d'un 
peu  d'acide  tartrique,  on  fait  bouillir  quelques  instants  pour  chasser  H*S. 
On  place  le  liquide,  formant  environ  10  ce.  par  portions  successives 
dans  le  couvercle  d'un  creuset  de  platine^  dans  lequel  couvercle  plonge 
une  baguette  de  zinc  pur  appuyée  sur  le  bord.  Chaque  portion  reste 
en  contact  pendant  environ  vingt  minutes  et  davantage.  Le  couvercle 
reste  brillant,  il  ne  se  forme  pas  la  moindre  tache. 

Estomac  en  menus  morceaux.  Même  méthode  de  recherche  que  pour  le 
contenu  stomacal.  Le  volume  du  liquide  examiné  forme  45  ce.  Quand  tout 
ce  liquide  a  passé  par  portions  successives,  on  observe  sur  le  couvercle 
de  platine  une  très  faible  tache  brunâtre.  Elle  se  dissout  dans  l'acide 
chlorhydrique  étendu  ;  la  solution  partiellement  neutralisée  se  colore  en 
jaune  avec  H»S,  mais  il  ne  se  sépare  pas  de  précipité  net.  Il  y  f»  donc  une 
trace  très  probable  d'antimoine.  Des  essais  comparatifs  m'ont  montré 
qu'une  tache  très  faible  d'antimoine  sur  le  couvercle  de  platine  est  solu- 
ble  dans  l'acide  chlorhydrique  étendu;  un  dépôt  plus  notable  n'est  atta- 
qué que  par  HCl  concentré  ou  même  additionné  d'un  peu  de  NO"H. 

Contenu  intestinal.  Même  méthode.  Le  dépôt  de  sulfure  est  noirâtre, 
assez  al)ondant.  Sur  le  platine,  en  présence  du  zinc,  formation  d'une  lé- 
gère tache  brunâtre  qui  se  dissout  à  froid  dans  HCl  très  étendu.  Cette 
solution  soumise  à  un  courant  de  H 'S  laisse  déposer  quelques  fins  flocons 
de  sulfure  noir. 

Urine.  On  recueille  dans  le  récipient  environ  30  ce.  Cette  urine,  non 
filtrée,  légèrement  acidifiée  par  HCl  est  soumise  à  un  courant  prolongé 
de  H'S.  Le  dépôt  de  sulfure  est  peu  abondant,  grisâtre.  Il  est  traité  comme 
précédemment.  On  n'observe  aucune  tacbe  sur  le  platine,  en  présence  du 
zinc,  après  20  minutes  de  contact. 

Conclusion  :  La  recherche  est  donc  négative  pour  le  contenu  stomacal  et 
l'urine,  douteuse  pour  le  contenu  intestinal.  On  peut  admettre  une  faible 
trace  pour  l'estomac  divisé  en  menus  morceaux. 

Exp.  XI.  —  Chat. 

Recherche  de  rantimoine  par  ekctrolyse  entre  le  zinc  et  le  platine  après 
injection  sous -cutanée  de  tartre  stibié. 

I  novembre  1894.  —  10  h.  m.  Injection  sous-cutanée  de  0.20  tartre 
stibié  dissont  dans  5  ce.  eau.  L'animal  est  à  jeun  depuis  la  veille. 

De  10  à  11  heures,  deux  vomissements  bilieux  qui  sont  recueillis. 

II  h.  Respiration  haletante .  Faiblesse.  Miaulements  rauques. 

12  h.  L'animal  s'est  couché.  Respiration  très  haletante.  Cyanose. 
Ou  le  trouve  mort  à  2  heures . 

On  recueille  le  contenu  intestinal  après  avoir  lié  l'estomac  entre  deux 
ligatures. 
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On  recueille  de  même  le  conleou  de  l'intestin  qui  est  rempli  d'une  diar- 
rhée brunâtre. 

Vomissements.  On  acidifie  par  HCl,  on  filtre,  on  lave  le  filtre  avec  une 
solution  d'acide  lartrique.  Sans  autre  traitement  on  laisse  en  contact  pen- 
dant 20  minutes,  par  portions  successives^  avec  le  zinc  et  le  couvercle  de 
platine  comme  précédemment. 

On  ne  constate  pas  de  tache. 

Contenu  stomacal.  Liquide  verdâtre,  fortement  mêlé  de  bile.  On  l'acidi- 
fie par  HCl,  on  filtre;  on  lave  le  filtre  avec  une  solution  d'acide  tartrique. 
Sans  autre  traitement,  on  l'examine  directement  avec  le  zinc  dans  le 
couvercle  de  platine.  Il  se  fait  une  tâche  noirâtre  qui  se  dissout  rapide- 
ment dans  une  solution  très  étendue  de  HCl  ;  cette  solution  soumise  à  un 
courant  de  H*S  ne  se  colore  pas  en  jaune,  mais  abandonne  après  quelque 
temps  un  très  fin  [irécipité  brun,  fort  peu  abondant. 

Contenu  intestinal.  Destruction  dans  une  cornue  par  HCl  et  CIO'K . 
Élimination  du  chlore  par  SO*  et  évaporation  ménagée.  Précipitation  des 
sulfures  par  courant  prolongé  de  H 'S.  Dissolution  du  dépôt  par  contact 
prolongé  avec  sulfhydrate  amm.  tiédi.  Précipitation  en  acidifiant  par  HCl, 
dissolution  du  précipité  dans  HCl  bouillant,  ébullition  pour  chasser  H'S. 
Traitement  par  électrolyse  en^e  le  zinc  et  le  platine  comme  précédem- 
ment. 

11  se  forme  sur  le  couvercle  de  platine,  une  tache  noirâtre  fugace  qui 
disparait  spontanément  au  bout  de  quelque  temps.  Le  platine  reste  abso- 
lument brillant. 

Tous  les  filtres  des  opérations  précédentes  sont  lavés  avec  une  solution 
d'acide  tartrique.  (^ette  solution  est  soumise  à  l'électrolyse  :  pas  de  tache 
sur  le  platine. 

Conclusion  :  La  recherche  peut  être  considérée  comme  négative  pour 
les  vomissements,  les  contenus  de  l'estomac  et  de  l'intestin .  Les  taches 
obtenues  dans  ces  deux  derniers  cas  n'ont  évidemment  rien  de  caractéris- 
tique^ tout  au  plus  pourrait-on  admettre  que  pour  le  contenu  stomacal 
une  faible  trace  aurait  pu  être  masquée. 

Exp.  XII.  —  Cobaye  jeune,  300  gr. 

Recherche  de  ïantimoine  par  électrolyse  entre  le  zinc  et  le  platine,  après 
injection  sotu-eutanèe  de  tartre  stibié.  Estomac  isolé  entre  deux  ligatures. 

28  novembre  1894.  —  li  h.  L'animal  est  à  jeun  depuis  la  veille. 
Anesthésie  à  l'éther,  laparotomie,  ligature  au  cardia  et  au  pylore  pour 
isoler  l'estomac.  L'animal  est  recousu,  puis  on  lui  fait  une  injection  sous 
la  peau  de  0,05  tartre  stibié  dans  2  ce.  eau . 

12  h.  Rien  d'apparent,  sauf  un  peu  de  faiblesse. 

3  h .  On  le  trouve  mort.  L'estomac  est  rempli  de  liquide  mêlé  d'un  peu 
de  son . 

On  recueille  le  contenu  de  l'estomac  et  on  y  ajoute  l'eau  de  lavage  de 
la  muqueuse.  On  filtre,  on  lave  le  filtre  avec  de  l'eau  acidifiée  par  HCl  et 
additionnée  d'acide  tartrique. 
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Le  premier  filtrat,  puis  Teau  de  lavage  du  dépôt  resté  sur  le  filtre  sout 
examinés  chacun  séparément,  sans  autre  traitement,  en  les  versant 
par  portions  successives  dans  le  couvercle  de  platine  où  repose  une  tige 
de  zinc,  comme  dans  les  expériences  précédentes. 

H  ne  se  forme  aucune  tache  sur  le  platine.  Le  résultat  est  donc  négatif. 

EXP.   XIIl.   —  COBAYB  ADULTE. 

Rechetrhe  de  Vantimoine  par  électrolyse  entre  le  zinc  et  le  platine,  après 
injection  sotu-eutanée  de  tartre  stibiè.  Résultat  négatif. 
8  décembre  1894.  —  L'animal  est  à  jeun  depuis  la  veille. 

3  h.  Injection  sous- cutanée  de  0,05  tartre  stibié  dans  2  ce.  eau. 

4  h.  Hien  d'apparent.  Nouvelle  injection  de  0,05  tartre  stibié. 

4  h.  30.  Faiblesse.  Cris  rauques,  un  peu  d'anhélation. 

5  h.  On  le  tue  par  asphyxie  avec  le  gaz  d'éclairage. 

On  recueille  le  contenu  de  l'estomac  qui  est  rempli  de  liquide  avec  un 
peu  de  son . 

On  filtre;  on  lave  le  dépôt  resté  sur  ce  filtre  avec  une  solution  étendue 
de  HCl  additionnée  d'acide  tartrique.  Le  liquide  total  forme  environ  20 
ce. 

On  le  soumet  directement,  sans  autre  traitement,  à  Télectroiyse  entre 
le  zinc  et  le  platine,  en  le  plaçant  par  portions  successives  dans  un  cou- 
vercle de  platine  où  plonge  une  tige  de  zinc  reposant  sur  ses  bords. 

On  examine  d'une  part  le  liquide  primitif  filtré,  d'autre  part  le  lavage 
du  résidu  resté  sur  le  filtre,  itesultat  absolument  négatif,  il  ne  se  forme 
pas  la  moindre  tache  sur  le  platine  qui  reste  brillant. 

IIL  Lithium,  magnésium,  strontium. 

Comme  je  Tai  rappelé  au  début  de  ce  travail,  la  question  des 
éiimiuatioDS  métalliques  par  la  muqueuse  intestinale,  a  pris  de- 
puis quelques  années  une  grande  importance. 

Il  est  peu  probable  que  la  nmqueuse  gastrique  participe  au 
même  processus.  Toutefois,  sans  rien  préjuger  des  résultats  aux- 
quels on  pourrait  arriver  avec  d'autres  métaux,  j'ai  borné  mes 
recherches  au  lithium,  au  magnésium  et  au  strontium  qui  of- 
frent certains  avantages  pour  l'expérimentation.  En  effet,  ces 
métaux  peuvent  être  injectés  impunément  sous  la  peau  ou  dans 
les  veines  à  doses  relativement  élevées  et  d'autre  part  leur  re- 
cherche est  facilitée  par  le  fait  qu'à  l'état  normal  le  strontium 
et  le  lithium  manquent,  le  magnésium  ne  se  trouve  qu'en  faible 
quantité  dans  les  sécrétions  gastriques. 

Des  traces  de  lithium  ont  pu  être  nettement  retrouvées  dans 
l'eau  de  lavage  de  l'estomac  après  injection  sous-cutanée  de  1  gr. 
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de  chlorure  de  lithium  ;  la  recherche  a  été  négative  pour  le 
strontium.  Le  résultat  reste  douteux  pour  le  magnésium  ;  en  ef- 
fet les  quantités  obtenues  sont  trop  faibles,  môme  après  injection 
intra-veineuse  de  10  gr.,  pour  admettre  qu'elles  ne  résultent  pas 
d'une  contamination  alimentaire  ou  accidentelle. 

Exp.  XIV.  —  Chikn,  fistule  gastrique. 
Recherché  du  lithium.  Résultat  poeitif. 

5  jnin  1894.  —  3  h.  15.  Injection  sous-cutanée  de  1  gr.  chlorure  de 
lithium  dans  5  ce.  eau,  après  lavage  de  restomac. 

4  h.  45.  Lavage  de  l'estomac.  L'eau  de  lavage  est  spumeuse,  jannAtre, 
paraissant  contenir  de  la  bave  et  an  peu  de  bile. 

6  juin.  —  Animal  bien  portant.  11  h.  et  3  h.  30,  lavages. 

7  juin.  —  3  h.  30,  lavage. 

Tous  ces  lavages  sont  réunis,  concentrés  avec  un  peu  d'acide  nitrique* 
évaporés  à  sec,  le  résidu  est  calciné  jusqu'à  formation  de  charbon. 

Le  c(yirbon  est  pulvérisé,  puis  calciné  de  nouveau  avec  précaution  jus- 
qu'à cessation  de  fumées  odorantes.  On  le  lave  alors  à  Teau  bouillante, 
on  filtre.  Le  filtrat  renferme  les  sels  solnbles  dans  l'eau.  On  le  précipite 
par  le  carbonate  d'ammoniaque  pour  éliminer  un  peu  de  chaux. 

Le  filtrat  est  évaporé  à  sec  dans  une  capsule  et  calciné  légèrement  avec 
un  peu  d'acide  chlorhydrique.  On  reprend  le  résidu  par  l'alcool  absolu 
qui  dissout  le  chlorure  de  lithium  et  laisse  les  chlorures  de  potassium  et 
de  sodium. 

On  filtre  ;  l'alcool  sert  à  faire  les  essais  :  1»  on  Tenflamme  dans  Tobscu- 
rite  pour  examiner  si  la  flamme  prend  une  couleur  rouge  ;  2*,  on  dissout 
le  résidu  salin  laissé  par  l'alcool  dans  un  peu  d'eau  dont  on  imprègne  un 
fil  de  platine  pour  l'examen  spectroscopique . 

On  obtient  les  résultats  suivants  : 

L'alcool  absolu  enflammé  dans  l'obscurité  donne  une  coloration  douteuse. 
Le  résidu  salin  donne  nettement  au  spectroscope  la  raie  rouge  du  lithium 
accompagnant  celle  du  sodium. 

13  juin.  — 10  h.  matin.  Injection  sons-cutanée  de 0,60  chlorure  de  lithium 
dans  10  ce.  eau,  après  lavage  de  l'estomac. 

11  h.  matin,  3  h.  30  et  5  h.  15  soir,  lavages. 

On  réunit  le  produit  de  ces  trois  lavages.  Même  méthode  de  recherche. 
Pas  de  coloration  nette  de  la  flamme  de  l'alcool,  mais  raie  du  lithium  au 
spectroscope  avec  le  résidu  salin. 

14  et  15  juin.  —  Lavages  à  a  h. 

On  filtre  et  on  réunit  ces  lavages.  On  les. traite  comme  précédemment. 
On  n'obtient  plus  la  raie  du  lithium  à  Texamen  spectroscopique. 

Exp.  XV.  —  Cobaye.  800  grammes. 

Recherche  du  lithium.  Estomac  isolé  entre  deux  ligatures.  Résultat  po- 
sitif. 
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f2  décembre  1894.  —  il  h.  30.  Anesthésie.  Laparotomie,  ligature  de 
l'estomac  à  Td^sophaf^e  et  au  pylore. 

Puis  on  recoud  Tanimal. 

Midi.  Injection  sous-cutanée  de  0,15  chlorure  de  lithium. 

3  h.  Injection  sous-cutanée  de  0,30  chlorure  de  lithium. 

5  h.  On  sacrifie  l'animal.  On  recueille  le  contenu  de  l'estomac  ;  on  y 
joint  Tean  de  lavage  de  la  muqueuse.  On  évapore  à  sec,  on  calcine  et  on 
détermine  le  lithium  comme  dans  l'expérience  précédente. 

La  flamme  de  l'alcool  examinée  dans  l'obscurité  n'offre  pas  de  lueurs 
rouges  évidentes.  D'autre  part  le  résidu  salin  examiné  au  speclroscope  sur 
un  fil  de  platine  laisse  voir  nettement  la  raie  du  lithium  associée  k  celle 
du  sodium. 

Il  y  a  donc  une  très  faible  quantité  de  lithium  dans  le  contenu  stoma- 
cal, malgré  les  ligatures. 

Exp.  XVI.  —  Chibn,  grande  taille. 

Recherche  du  magnésium  après  injectiofi  intra-veineuse.  Isolement  de 
t estomac  entre  deux  ligatures, 

l«r  décembre  1894.  —  3  h.  30.  Animal  à  jeun  depuis  la  veille.  On 
commence  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  puis  on  la  maintient  en  injec- 
tant deux  grammes  de  chloral  dans  les  veines.  Laparotomie,  ligature  de 
Testomac  au  cardia  et  au  pylore. 

On  recoud  l'animal. 

De  4  à  5  h.  On  injecte  peu  à  peu  dans  la  veine  crurale,  en  plusieurs 
fois,  par  fractions  de  1  gr.  dans  4  ce.  d'eau,  un  total  de  10  gr.  de  chlorure 
de  magnésium. 

5  h.  30.  On  sacrifie  l'animal. 

L'estomac  est  vide  et  renferme  seulement  quelques  mucosités.  On  lave 
la  muqueuse  à  l'eau  distillée  et  on  recueille  l'eau  de  lavage^  on  l'aciditie 
par  un  peu  d'acide  chlorhydrique  et  on  filtre. 

Dans  le  filtrat  on  recherche  d'abord  la  présence  du  chloroforme  et  du 
chloral  (voirExp.  XVIII).  Celte  recherche  faite,  on  concentre  au bain-marie, 
on  acidifie  de  nouveau  par  HCl,  on  filtre  et  on  isole  le  magnésium  par  la 
méthode  suivante  :  Neutralisation  par  le  carbonate  de  sonde  pur,  ébulli- 
tion  avec  perchlorure  de  fer  et  acétate  de  soude,  filtration  du  liquide  inco- 
lore pour  éliminer  Tacide  phosphorique.  On  alcalinise  le  filtrat  par  l'am- 
moniaque, on  ajoute  du  chlorhydrate,  puis  du  carbonate  d'ammoniaque, 
on  chauffe  et  on  iiltre  pour  éliminer  les  sels  terreux.  Le  filtrat  est  addi- 
tionné de  phosphate  d'ammoniaque  et  abandonné  au  repos  pour  précipi- 
ter le  magnésium  à  l'état  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

On  obtient  seulement  au  bout  de  quelques  instants  un  louche  peu  épais 
qui  se  dépose  peu  à  peu  au  fond  du  tube  en  couche  très  mince. 

On  recueille  ce  dépôt  dans  le  creuset  du  platine,  on  l'incinère  pour  le 
convertir  en  pyrophosphate  de  magnésie,  on  le  pèse. 

On  trouve  seulement  0,008,  correspondant  à  0,0068  Mg  Cl". 
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Conclusion  :  La  fraction  trouvée  daas  Testomac  est  si  faible  par  rapport  k 
la  quantité  injectée  qu'il  est  impossible  de  préciser  si  elle  indique  réelle- 
ment un  passage  insignifiant  à  travers  la  muqueuse,  ou  bien  si  elle  ne  serait 
pas  le  résultat  d'une  imprégnation  alimentaire,  soit  du  mélange  d'nn  peu 
de  sang  lors  de  l'incision  malgré  les  précautions  prises. 

Exp.  XVII.  —  Chien,  fistule  gastrique. 
Recherche  du  strontium.  Résultat  négatif. 

28  mai  1894.  —  3  h.  43.  Injection  sous-cutanée  de  0.50  chlorure  de 
strontium  pur,  exempt  de  baryum,  dans  10  ce.  eau,  après  lavage  de  l'es- 
tomac. 

4  11.  40  et  6  h.  Lavages. 

29  et  30  mai .  —  Lavages  à  4  h.  Repas  légers. 

On  réunit  tous  ces  lavages,  on  les  acidifie  par  l'acide  nitrique  cl,  sans 
les  filtrer,  on  évapore  à  sec  au  bain-marie,  puis  on  calcine  le  résidu.  On 
recherche  le  strontium  dans  les  cendres  par  la  méthode  suivante  :  On  dis- 
sout les  cendres  dans  HGl  étendu,  on  filtre,  on  a  un  résidu  sur  le  filtre  A 
et  un  filtrat  B. 

A.  Le  résidu  insoluble  peut  contenir  des  sulfates  Ca  et  Sr.  On  le  fait 
bouillir  avec  solution  de  carbonate  de  potasse  pur  qui  transforme  ces  sul- 
fates en  carbonates.  On  filtre  et  on  dissout  les  carbonates  dans  HCl 
étendu. 

B.  Le  filtrat  qui  peut  contenir  des  phosphates  est  neutralisé  par  du  car- 
bonate de  soude  pur  additionné  d'acélale  de  soude  et  de  Fe*  (^l*,  porté  k  i'é- 
bullition  et  filtré.  Le  filtrat  est  ainsi  débarassé  de  l'acide  pliosphorique. 

On  réunit  les  solutions  des  traitements  A  et  B.  On  alcalinise  par  l'am- 
moniaque cl  on  précipite  par  du  carbonate  d'ammoniaque,  en  présence 
de  chlorhydrate  d'ammoriiaqne. 

On  lave  le  précipité  recueilli  après  contact  de  24  h.  On  le  dissout  dans 
IICA  étendu  ;  on  évapore  à  sec,  on  calcine  légèrement,  on  reprend  par 
l'eau  et  on  filtre.  On  a  une  solution  neutre  des  chlorures  terreux.  Une 
portion  est  laissée  en  contact  pendant  24  heures  avec  une  solution  saturée 
de  gypse.  En  cas  de  strontium,  il  se  produirait  un  louche  ou  un  précipité 
de  sulfate  de  strontium. 

L'autre  portion  est  évaporée  à  sec,  on  reprend  par  l'alcool  le  résidu  des 
chlorures  et  on  enflamme  cet  alcool  dans  un  endroit  obscur.  En  présence 
du  strontium  la  fianime  se  colore  en  rouge. 

Cette  prenjière  expérience  a  donné  le  résultat  suivant  :  Avec  la  solution 
saturée  de  gypse,  pas  de  couche  ni  dépôt  après  contact  pendant  24  heures; 
d'autre  part  la  flamme  de  l'alcool  a  paru  donner  par  instant  une  faible 
lueur  rouge,  un  peu  indécise. 

ierjiiin.  —  3  h.  Injection  sous-cutanée  del  gr.  de  chlorure  de  strontium 
pur  dans  10  ce.  eau,  après  lavage  de  l'estomac. 

2  juin.  —  8  h.  30  m.  et  3  h.  s.  Lavages. 

4  juin.  —  4  h. 
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On  réunit  tous  ces  lavages  dans  une  môme  analyse  effectuée  d'après  la 
niétiiode  qui  vient  d'être  exposée. 

La  coloration  de  la  ilumme  reste  indécise  ;  en  présence  de  la  solution 
«le  gypse,  on  ne  constate  pas  de  louche  ni  de  dépôt  après  contact  pro- 
longé. Le  résultat  est  donc  négatif. 

(A  suivre.) 


Remarques  sur  quelques  cas  d^hystéropexie  d'après  les 
observations  recueillies  à  la  clinique  chirurgicale  de 
Lausanne. 

Par  le  D'  Casimir  Poltowioz, 

Ancien  interne  du  service. 

Dans  une  étude  sur  rentéroptose  *  nous  avons  déjà  signajé 
Tanalogie  qui  existe  entre  la  maladie  de  Glénard  et  les  déplace- 
ments utérins.  Nos  recherches  ultérieures  ont  continué  cette 
manière  de  voir,  qui  est  admise  du  reste  par  beaucoup  d'auteurs 
dont  quelques-uns  vont  même  jusqu'à  regarder  la  ptôse  en  gé- 
néral et  tous  les  déplacements  viscéraux  en  particulier  comme 
^yroptomatiques  d'une  maladie  générale  qu'ils  n'ont  pas  encore 
réussi  à  rendre  très  compréhensible. 

C'est  pouiquoi  nous  nous  proposons  d'analyser  aujourd'hui 
quelques  cas  de  déplacements  utérins,  d'après  les  observations 
faites  dans  le  service  du  prof.  Roux.  Nous  rapprocherons  en 
terminant,  dans  un  tableau  général,  les  résultats  obtenus  par 
le  traitement  opératoire,  résultats  contrôlés  an  inoins  deux  am 
après  l'opération,  afin  que  le  lecteur  puisse  juger  l'hystéro- 
pexie. 

Étiologie, 

En  passant  en  revue  les  antécédents  personnels  des  femmes 
atteintes  de  prolapsus,  nous  avons  souvent  rencontré  a  un  effort  » 
comme  cause  provocatrice  de  la  chute  de  la  matrice  '  et  même 
le  «  craquement^  »  sur  lequel  nous  avons  insisté  dans  l'étiologie 
de  rentéroptose.  Ce  craquement  qui  est  perçu  le  plus  souvent 
au  moment  où  la  malade  soulève  un  fardeau  \  et  qui  peut  met- 
tre le  médecin  d'emblée  sur  la  piste  de  la  maladie,  se  rencontre 

>  Voir  cette  Revue  1892,  n«'  4,  5,  (5,  et  7. 
•  Voir  Dl'morbt.  Du  prolapsus  utérin,  Paris  1889  p.  7.  8. 
»  Voir  nos   Obs.    I,    II    et    VII   et  ZAfioRZKY,    Medizittskuie  ohozvi  nif\ 
1393.  NM,  p.  50. 


Digitized  by  VjOOQIC 


22 

quelquefois  dans  les  observations  de  prolapsus  ^  La  malade 
ressent  une  douleur  déchirante,  dans  le  bas-ventre. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  Tintluence  dé  la  grossesse  ou  plu- 
tôt des  grossesses  répétées  sur  les  déplacements  et  le  prolapsus 
de  l'utérus  *. 

De  même  le  corset,  cause  du  déplacement  des  organes  abdo- 
minaux, n'est  pas  sans  influence  sur  l'utérus,  et  nous  sommes 
parfaitement  d'accord  avec  M.  Manrique  qui  dit  '  :  «  Nous 
«  croyons  ne  pas  exagérer  en  disant  qu'il  faut  aujourd'hui  con- 
«  sidérer  comme  constante  chez  toutes  les  femmes  la  compres- 
«  sion  que  le  corset  exerce  sur  la  matrice  par  l'intermédiaire 
a  des  intestins^  ainsi  que  le  changement  de  direction  que  cet 
«  objet  de  la  toilette  féminine  imprime  à  la  résultante  des  for- 
«  ces  respiratrices  sur  la  cavité  pelvienne.  » 

En  dernier  lieu  nous  devons  signaler  la  diaihèse  cUonigue  con- 
sidérée comme  un  arrêt  de  développement  congénital  et  hérédi- 
taire. Cette  diàthèse  prédispose  à  toutes  espèces  de  prolapsus 
et  de  hernies  et  n'est  pas  sans  influence,  croyons-nous,  sur  la 
production  de  la  maladie  de  Glénard. 

M.  Dumoret  *  donne  le  tableau  généalogique,  d'après  Doran,. 
d'une  malade  atteinte  de  prolapsus  utérin,  chez  les  ascendants 
et  descendants  de  laquelle  se  rencontrent  plusieurs  hernieux. 
Cette  diàthèse  atonique,  bien  connue  depuis  longtemps  par  les 
chirurgiens,  joue  un  rôle  considérable  dans  la  production  des 
hernies  de  faiblesse.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  relâchement  de 
l'appareil  musculaire  et  ligamenteux  de  toute  l'économie. 

C'est  cette  diàthèse  que  M.  Lucas  Championnière  regarde 
comme  une  contre-indication  absolue  à  la  cure  radicale  des  her- 
nies eu  disant  :  «  Certains  types  de  hernieux  à  parois  abdomi- 
«  nales  d'extrême  faiblesse,  qui  ont  des  hernies  partout,  qui  en 
«  portent  deux  ou  trois,  ne  méritent  pas  davantage  une  inter- 
«  vention  *.  » 

Nous  n'insisterons  pas  sur  d'autres  moments  étiologiques  trop 
connus;  nous  croyons  que  les  faits  sont  assez  nombreux  pour 
démontrer  l'analogie  qui  existe  entre  la  ptôse  abdominale  et  la 
ptôse  pelvienne. 


»  Voir  Dautzin,  Thf^se  de  Paris.  1887.  Obs.  X. 

•Voir  OcMORET,  loc.  fit.  p.  0. 

•Etude  sur  l'optiration  (l'Alexander.  Th,  de  Puris^  188»),  p.  13. 

♦Loc.  cit.  p.  9. 

*  Cure  radicale  des  heruies.  Paris  1887,  p.  19  et  20. 
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Cette  analogie  sera  encore  plus  évidente  si  nous  étudions  les 
conditions  anatomiques  des  deux  régions.  L'équilibre  des  orga- 
nes abdominaux  et  assuré  par  deux  agents  principaux  :  P  La 
paroi  abdominale  dont  le  relâchement  permet  aux  organes  de  se 
déplacer,  t  L'appareil  ligamenteux  qui  peut  subir  une  élonga- 
tion.  Dans  les  organes  pelviens  on  trouve  des  conditions  absolu- 
ment identiques  :  1*»  Le  plancher  périnéal.  2'»  L'appareil  liga- 
menteux (ligaments  larges,  ligaments  ronds,  ligaments  utero- 
sacrés,  utéro-pubiens). 

La  différence  consiste  en  ce  que  le  plancher  périnéal,  laissant 
aux  organes  qu'il  soutient  une  communication  avec  l'extérieur, 
leur  prête  un  appui  moins  solide  que  celui  que  la  paroi  abdomi- 
nale offre  aux  viscères  abdominaux  et  par  conséquent  comporte 
beaucoup  plus  de  facilité  à  la  ptôse. 

Il  suffit  de  comparer  l'opération  de  néphrorrhaphie  avec  l'hys- 
téropexie  pour  se  convaincre  que  les  deux  maladies  ont  été  atta- 
quées par  une  intervention  chirurgicale  de  même  ordre. 

Mounud  opératoire. 

La  première  tentative  d'hystéropexie  a  été  faite  par  Kœberlé, 
qui,  chez  une  femme  atteinte  de  rétrotlexion  compliquée  d'oc- 
clusion intestinale  chronique,  fit  une  laparotomie,  ramena  l'uté- 
rus en  avant  et  après  l'ablation  d'un  ovaire  sain,  sutura  le 
pédicule  à  la  plaie  abdominale.  Cette  première  bystéropexie  du 
chirurgien  de  Strasbourg  fut  indirecte  (fixation  du  pédicule  de 
l'ovaire). 

Sims  et  Schrœder  ont  suivi  le  même  procédé  et  c'est  seule- 
ment Lawson  Tait,  qui,  en  1880,  introduisit  le  procédé  direct. 
Dans  deux  opérations  il  fixa  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  abdo- 
minale; dans  les  deux  cas  la  guérison  s'était  maintenue  jusqu'en 
1883. 

Depuis  lors,  on  a  recueilli  de  nombreuses  observations  dans 
lesquelles  le  procédé  opératoire  varie  presque  à  l'infini.  Il  y  a 
beaucoup  de  partisans  du  procédé  direct  (Leopold,  Czerny, 
Terrier,  Pozzi,  etc.),  il  y  en  a  moins  du  procédé  indirect  (Kœ- 
berlé,  Klotz,  etc.").  On  proposa  l'hystéropexie  intra-péritonéale 
ou  extra-péritonéale  (sans  laparotomie)  ;  on  fit  des  hystéropexies 
conservatrices  ou  bien  on  combina  celles-ci  avec  l'ablation  des 
annexes.  Chaque  procédé  opératoire  compte  encore  de  nombreu- 
ses modifications. 
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Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  relater  tous  ces  procédés  qui 
sont  décrits  d'une  nianièi'e  magistrale  dans  les  excellents  tra- 
vaux de  MM.  Baudouin  ^  et  Dumoret.  La  plus  grande  partie  de 
ces  procédés  n'a  qu'un  intérêt  historique. 

Nous  ne  parlerons  que  de  l'hystéropexie  de  paili-pris,  en 
laissant  de  côté  les  opérations  fortuites  ou  complémentaires. 

Le  meilleur  procédé  opératoire  est  la  fixation  intra-périto- 
néale  directe.  , 

Le  procédé  de  fixation  indirecte  est  condamné  par  M.  Pozzi  : 
«  Ce  procédé,  dit-il,  a  l'inconvénient  de  sacrifier  l'ovaire,  de 
a  tordre  l'utérus  et  de  faire  une  réunion  assez  médiate;  il 
«  compte  plusieurs  insuccès  •  » 

Quant  à  l'hystéropexie  sans  laparotomie,  le  cas  de  notre  vé- 
néré maître,  M.  Roux  ',  en  démontre  les  dangers.  Dans  ce  cas, 
dont  nous  donnons  plus  loin  l'observation  détaillée,  M.  Roux 
voulait  faire  une  hystéropexie  sans  ouvrir  le  péritoine,  mais  au 
dernier  moment  il  ouvrit  la  cavité  abdominale  et  il  trouva  entre 
la  paroi  abdominale  et  l'utérus  une  anse  d'intestin  grêle,  qu'il 
avait  failli  transpercer.  Cette  hystéropexie  sans  laparotomie  est 
d'autant  plus  dangereuse  que  dans  les  cas  de  déplacement  de 
l'utérus  on  trouve  souvent  une  ptôse  abdominale  concomit- 
tante  et  on  a  alors  beaucoup  de  chance  de  rencontrer  dans  le 
petit  bassin  des  anses  intestinales  au-devant  de  l'utérus. 

Les  nombreux  procédés  de  fixation  directe  peuvent  en  pre- 
mier lieu  être  divisés  en  procédés  de  fixation  latérale  (Olshausen- 
Sànger,  Kelly)  et  procédés  de  fixation  médiane.  Les  premiers 
présentent  l'inconvénient  de  laisser  une  espèce  de  poche  anté- 
utérine  dans  laquelle  peut  descendre  et  s'incarcérer  l'intestin. 

Voici  le  manuel  opératoire  adopté  dans  la  clinique  chirurgi- 
cale de  Lausanne,  par  M.  le  prof.  Roux  :  Incision  médiane  de  la 
paroi  abdominale  longue  de  8  à  10  •''"  au-dessus  du  pubis.  On  in- 
troduit ensuite  l'index  et  le  médius  dans  la  plaie,  et,  s'il  n'y  a  pas 
d'adhérences,  on  redresse  l'utérus  et  on  l'attire  avec  les  doigts 
ou  on  le  fait  remonter  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  dans 
la  cavité  utérine;  on  saisit  le  fond  de  l'organe  avec  une  pince  de 
Museux  et  on  le  maintient  en  contact  avec  les  bords  de  la  plaie. 

*  Hystéropexie  autêrieure  aSiiomiaale  et  opérations  sus-pubiennes  dans 
les  (lévJHhons  de  l'utérus,  l^aris  1890.  PuUlication  du  Progrès  médical. 

•  Traité  de  Gi/nécologic.  Paris  1892,  p  500. 

»  Bull,  et  Mém.  de  laSoc.de  Chir.  de  Paris.  4  déc.  1889.  p.  753.  Voir 
Jiussi  notre  Obs.  l. 
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Si  par  contre  on  trouve  des  adhérences  entre  l'utérus  et  les 
parois  du  bassin  ou  les  organes  avoisinauts,  ou  les  détache  avec 
la  main,  en  les  déchirant  pour  éviter  Théroorragie.  Il  va  sans 
dire  qu'on  examine  les  annexes  et  qu'on  les  traite,  s'il  le  faut, 
suivant  les  indications. 

Jusqu'ici  tous  les  auteurs  sont  d'accord  et  l'opération  n'est 
qu'une  modification  de  celles  de  Terrier  '  et  de  Czeruy  ',  qui  du 
reste  diffèrent  à  peine  l'une  de  l'autre.  C'est  seulement  le  mode 
de  suture  qui  a  donné  lieu  à  plusieurs  variantes. 

D'après  M.  Roux,  il  est  essentiel  que  la  suture  de  la  paroi  ab- 
dominale elle-même  soit  étagée.  On  évite  ainsi  l'accumulation 
du  sang  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  sa  rétention  consécutive. 
En  outre  cette  suture  est  très  solide  et  assure  la  meilleure  res- 
tauration des  parois  abdominales.  (Suture  de  Pozzi.) 

Les  sutures,  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  se  placent  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus  :  la  première  près  du  fond  de  l'uté- 
rus ou  sur  le  fond  lui-même,  la  seconde  au  milieu  du  corps,  la 
troisième  plus  ou  moins  loin  de  l'union  du  corps  et  du  col.  Les 
iils  traversent  le  fascia,  toute  l'épaisseur  des  muscles  abdomi- 
naux, le  péritoine  et  s'enfoncent  ensuite  dans  le  corps  de  l'uté- 
rus assez  profondément,  mais  sans  entrer  dans  sa  cavité,  pour 
sortir  de  l'autre  côté  en  traversant  les  mêmes  couches  de  la  pa- 
roi abdominale.  Chaque  iil  pénètre  le  tissu  utérin  dans  deux 
points  seulement  (Czerny)ou  dans  plusieurs,  en  faufil  (Terrier). 
Puis  on  ferme  la  plaie  abdominale  par  une  suture  étagée,  c'est- 
à-dire  que  le  péritoine,  le  fascia  et  les  téguments  sont  réunis 
par  des  sutures,  chaque  plan  séparément.  Quand  les  fils  sont 
suffisamment  serréSy  on  applique  un  pansement  cousu,  ou  fixé 
au  collodium. 

Tel  est  le  procédé  habituel  employé  à  la  clinique  chirurgicale 
de  Lausanne.  Quant  aux  modifications  accidentelles,  le  lecteur 
en  trouvera  la  description  dans  les  observations  qui  vont  suivre. 

Dans  certains  cas,  par  exemple,  toutes  les  sutures  furent  po- 
sées sur  le  fond  au  lieu  du  corps  de  l'utérus  ;  quelquefois  une 
suture  était  placée  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  très  près 
du  fond,  ou  bien  on  en  mettait  plus  de  trois,  etc. 

Comme  matériel  de  suture  on  employait  la  soie  pour  toutes 
les  opérations.  D'autres  auteurs  préfèrent  le  catgut  (.Terrier, 

*  Voir  DuMORET,  loc.  ci!. 

^lieiir.  zor  klin.  Chh\  Bd.  IV.  p.  179. 
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Czeruy\  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  ce  til  se  résorbe,  mais 
la  facilité  de  résorption  ue  constitue  pas  un  grand  avantage 
dans  rhystéropexie  :  d'un  côté  cette  résorption  peut  se  produire 
trop  vite,  avant  que  les  adhérences  soient  complètes;  d'autre 
part  le  fil  non  résorbé,  comme  la  soie,  s'il  est  aseptique,  s'en- 
kyste dans  les  tissus  et  devient  tout  à  fait  inoffensif.  Pozzi  et 
Leopold»  emploient  également  la  soie,  tandis  que  d'autres 
chirurgiens  donnent  la  préférence  aux  sutures  non  résorbables, 
comme  celles  avec  le  crin  de  Florence  ou  les  fils  métalliques. 
Mais  nous  pensons  avec  M.  Terrier  *  que  la  soie  est  le  meilleur 
matériel  pour  établir  les  adhérences.  Les  récents  travaux  rus- 
ses sur  rhystéropexie  recommandent  aussi  la  soie  comme  ma- 
tériel de  suture*.  M.  Chrostowski*  considère  la  soie  comme  un 
matériel  qui  se  résorbe.  Cette  manière  de  voir  est  également 
partagée  par  M.  Pozzi  qui  dit  que  la  soie  se  résorbe,  «  mais  il 
faut  des  mois  pour  cela'.  » 

Avant  d'étudier  les  résultats  opératoires,  nous  citerons  les 
quelques  observations  que  M.  Roux  a  bien  voulu  mettre  à  notre 
disposition. 

Observations. 

Obs.  I.  —  Mad.  F...  Marguerite,  ménagère,  âgée  de  44  ans,  entre  k 
l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne  le  7  octobre  1889. 

Antécédents  persofineU .  Réglée  à  16  ans,  toujours  régulièrement. -Huit 
couches  normales  ;  pour  la  neuvième,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  on  a  dft 
faire  à  Phôpital  un  curettage  de  l'utérus,  parce  qu'il  restait  une  partie  de 
Tarrière-faix  dans  la  cavité.  En  levant  un  paravent,  elle  sentit  une  <  dé- 
crochée »  dans  l'abdomen  et  dès  lors  elle  ressentit  toujours  des  douleurs 
autour  de  la  taille;  elle  sortit  cependant  de  l'hôpital  et  resta  sans  traite- 
ment pendant  sept  mois. 

Ensuite  elle  se  fit  soigner  au  dispensaire,  se  plaignant  de  pertes  abon- 
dantes, de  métrorragies,  de  maux  de  reins,  de  douleurs  en  .se  baissant.  On 
lui  fît  porter  un  pessalre,  qui  resta  sans  effet.  Actuellement  elle  se  plaint 
des  maux  de  reins,  règles  douloureuses,  irrégulières,  toutes  les  trois  se- 
maines, constipation  opiniâtre. 

Etat  actuel.  L'utérus  est  en  antéflexion,  qui  le  lendemain  de  l'entrée  se 
change  en  rétroflexion,  quand  on  a  retiré  le  pessaire.  Les  jours  suivants 

1  Ccntralbl.  f,  Gyiiœk.  1888.  p.  101  et  1890,  p.  185. 
•Voir  D(  MoHKT,  loc.  cit  p.  33. 

3  Voir  Tkr  MiK(Kr,.\NT/.  Th.  de  Kazan^  Clinique  de  M.  Flieiionienoll. 
1892.  —  MouKVToFF.  Medhinshoie  Obozvienie,  1893.  N°l. 

*  CmiosTowsKi.  Th.  de  Si-Pèurshonrtjy  1891,  Clinique  de  M.  Slavian.ski. 

•  I\>zzi,  lof.  cit.  p.  61. 
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OQ  peut  placer  l'otérus  eu  anté-  ou  en  rétroflexion  à  volonté.  Le  col  est 
gros,  en  latéro-positiou  droite. 

Traitement.  Massage  provisoirement. 

15  octobre.  La  malade  se  sent  beaucoup  mieux. 

22  octoWe.  On  trouve  les  deux  ovaires  dans  le  repli  de  Douglas,  l'utérus 
en  dextroversion  complète. 

Opération,  le  24  octobre. —  Narcose  à  l'éther.  Injection  de  morphine  et 
d*atropine.  On  cathétérise  la  malade.  On  introduit  une  sonde  utérine 
qu*nn  assistant  fixe  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  pour  tenir  Tulé- 
ms  en  place. 

Incision  de  10  cm.,  à  partir  de  la  symphyse  pubienne.  Une  fois  le  pé- 
ritoine ouvert,  on  trouve  des  anses  d'intestin  gréle  entre  l'utérus  et  la  pa- 
roi abdominale  (On  voulait  d'abord  faire  une  hystéropexie  sans  ouvrir  le 
péritoine).  On  place  deux  points  de  suture  à  la  soie  distants  de  i  cm. 
sur  le  fond,  en  pleine  masse  utérine.  On  suture  à  la  soie  fine  et  à  la  soie 
forte  toutes  les  couches,  péritoine  y  compris,  à  point  séparés,  suture-pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée. 

2  novembre.  On  enlève  les  sutures.  Bon  aspect. 

o  novembre.  Cicatrice  un  peu  rouge  et  infiltrée,  il  en  sort  un  peu  de  pus. 
Ou  rouvre  la  suture  sur  un  espace  de  1  cm.  et  on  lave  au  sublimé. 

iO  novembre.  La  petite  plaie  ne  suppure  plus,  granule  très  bien. 

Dans  la  nuit  du  10  au  11  décembre,  forte  hémorragie  utérine.  A  3  h. 
après-midi,  le  col  n*est  par  encore  ouvert.  Tamponnement  et  injection 
d'ergotine.  Injection  vaginale  d'eau  chaude. 

On  retire  le  soir  les  tampons.  Le  col  est  ouvert,  large  de  deux  doigts  et 
on  trouve  une  masse  pseudo-fiuctuante,  sortant  du  col .  On  retire  un  pla- 
centa avec  fœtus. 

Les  dernières  règles  remontaient  au  commencement  d'octobre,  au  dire  de 
la  malade,  il  s'agissait  donc  d'un  avortement  à  deux  mois  environ.  —  In- 
jection intra-utérine  chaude  de  créoline.  Injection  d'ergotine. 

12  décembre.  Un  peu  de  fièvre.  Nouvelle  injection  intra-utérine  de 
créoline. 

13  décembre.  Irrigation  vaginale  de  créoline  et  acide  salicylique. 

24  décembre.  La  malade  quitte  l'hOpital.  L'utérus  est  plutôt  petit,  par- 
faitement bien  placé  avec  le  fond  attaché  à  îa  place  de  l'hystéropexie  et 
en  antéflexion  légère. 

Au  momeut  de  son  entrée  à  Tbôpital  la  malade  était  tout  au 
début  d'une  grossesse  qu'il  était  impossible  de  diagnostiquer, 
mais  rien  ne  prouve  que  l'avortement  ait  été  provoqué  par  Thys- 
téropexie,  bien  que  cette  femme  ait  eu  auparavant  neuf  grosses- 
ses normales  et  aucun  avortement.  Il  n'y  a  plus  de  doute  qu'une 
simple  laparotomie  par  elle-même,  est  suffisante  pour  arrêter, 
dans  certains  cas,  le  cours  normal  de  la  grossesse.  Notre  cas 
d'avortement  n'est  pas  unique. 
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Kttstner  fit  une  laparotomie  pour  myotoraie  chez  une  femrae 
enceinte  de  trois  mois  ;  il  sutura  le  pédicule  à  la  plaie  abdomi- 
nale et  Tavortemeut  survint  il  jours  après  Topération. 

Gottschalk  fit  une  hystéropexie  complémentaire  après  une 
ovariotomie.  Grossesse  après  un  an  et  avortement  dans  la 
sixième  semaine.  En  examinant  la  malade,  Gottschalk  trouva 
que  la  paroi  postérieure  et  le  fond  de  l'utérus  étaient  très  amin- 
cis, tandis  que  la  paroi  antérieure  jusqu'aux  sutures  de  l'hysté- 
ropexie  n'avait  subi  aucun  changement.  Cet  observateur  pense 
que  dans  ce  cas  la  paroi  antérieure  ne  peut  suivre  le  développe- 
ment de  l'œuf  et  que  celui-ci  doit  nécessairement  distendre  et 
amincir  la  paroi  postérieure,  ce  qui  dilaterait  l'orifice  utérin  et 
provoquerait  l'avortement.  D'après  cet  auteur  l 'avortement  se- 
rait un  accident  très  heureux,  car  autrement  l'utérus  pourrait 
se  rompre  '  ! 

Sànger  explique  ces  cas  de  la  manière  suivante  :  Dans  le  cas 
de  Kttstner  il  y  avait  non  seulement  une  hystéropexie,  mais  en 
plus  une  myotomie.  Quant  au  cas  de  Gottschalk,  il  est  difficile 
d'admettre  qu'un  fœtus  de  six  semaines  puisse  chez  une  multi- 
pare distendre  la  paroi  postérieure  jusqu'à  faire  craindre  la 
rupture  de  l'utérus.  D'ailleurs  la  paroi  postérieure  est  toujours 
plus  mince  que  l'antérieure  chez  toutes  les  femmes  enceintes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  adhérences  produites  par  l'hysté- 
ropexie  peuvent  se  distendre,  surtout  pendant  la  grossesse. 

Fraipont  *  dit  que  les  adhérences  en  se  dilatant  forment 
une  espèce  de  ligament  rond  médian,  qui  peut  s'allonger  encore 
pendant  la  grossesse  comme  tous  les  ligaments  servant  à  la  fixa- 
tion de  l'utérus. 

Obs.  il.  —  Mad.  M. .  Charlotte,  journalière,  66  ans,  entre  le  H  février 
1890,  à  rilôpital  cantonal  de  Lausanne. 

Antécédents  personnels.  Hien  dans  renfanc^,  a  toujours  été  robuste  et 
bien  portante  et  a  beaucoup  travaillé.  Mariée  à  25  ans,  elle  n'a  eu  qu'une 
couche  à  terme,  à  27  ans.  Vers  l'âge  de  28  et  29  ans,  deux  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  A  30  ans,  la  malade  soulevant  «  une  brante, 
le  corgeon  •  se  cassa:  elle  ressentit  une  •  décrochée  »  dans  le  bas-ventre 
et  quelques  jours  plus  tard  la  matrice  commença  à  prolaher.  Comme  le 
prolapsus  augmentait  peu  à  peu,  M.  le  Dr  Larguier  lui  appliqua  un  pes- 

»  (tuttschalk.  Zur  Frasée  des  Einflusses  der  N'eut rotixatin  uteri  aul'  spir 
tere  Schwan^'erschafr.  Centv.  hl.  f.  Gynàk.  1891,  N«  8,  p.  154. 
5»  Arch.  de  Toeologie  rt  de  Gynécologie.  1891  N»  7,  p.  531. 
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saire  qu'elle  porta  pendant  de  longues  années  et  qui  lui  maintenait  assez 
bien  la  matrice  en  place.  En  i888  elle  dut  beaucoup  monter  et  descendre 
des  escaliers  ;  le  prolapsus  qui  s'était  reformé  s'enflamma,  elle  vint  à  l'hôpi- 
tal où  l'on  Ht  des  applications  de  glaee  sur  l'organe  proiabé,  puis  on  plaça 
un  passai re  qui  ne  put  absolument  pas  être  gardé. 

Dans  les  premières  années  elle  ressentait  des  douleurs  au  bas  des  reins; 
actuellement  elle  ne  souiïre  plus,  mais  elle  se  plaint  surtout  d'ulcérations 
de  la  matrice,  qui  existent  depuis  deux  ans,  et  de  mictions  fréquentes  ; 
quelquefois  même  elle  remarque  de  l'incontinence  d'urine.  Pas  de  consti- 
pation. 

Etat  actuel.  Femme  assez  bien  conservée,  muqueuses  normales.  Rien  au 
cœur  ni  aux  pounions. 

Goitre  colloïde,  fibro- calcaire,  plongeant.  Hernie  un  peu  à  droite  de  la  li- 
gne blanche,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  renfermant  de  Tépiploon  corn- 
plëteiuent  réductible.  Varices  volumineuses  aux  deux  jambes.  Phlébite  de 
la  saphène  interne.  L'utérus  gros  comme  un  poing  d'adulte,  prolabe  en 
totalité.  Le  museau  de  tanche  est  gros,  épaissi  ;  autour  de  lui  et  sur  la 
face  [jostérieure  de  l'utérus  on  trouve  des  ulcérations  de  la  grosseur  d'une 
pièce  de  2  fr.  ;  sur  la  face  antérieure  on  sent  une  fluctuation  nette  qui  est 
due  évidemment  à  la  vessie  prolahéc.  Le  rectum  pro'abe  à  peine.  Sur  la 
face  postérieure  de  l'utérus  prolahé,  à  sa  |)artie  supérieure  un  peu  sur  la 
droite,  on  sent  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  sèche,  dure, 
mobile  sous  les  doigts  et  qui  semble  pouvoir  fMre  refoulée  dans  la  cavité 
proprement  dite  de  l'utérus.  Cette  petite  tumeur  n'est  pas  douloureuse  à  la 
pression,  on  a  l'impression  d'un  corps  étranger  ou  d'un  petit  fibrome  por- 
tant un  kyste  à  sa  |>artie  postérieure. 

A  partir  du  iW  février  on  appli(]ue  des  maillots  sur  les  parties  atteintes 
de  phlébite,  qui  désenflent  beaucoup,  de  sorte  que  le  iO  mars  la  malade  peut 
quitter  le  lit. 

Opération,  le  2o  mars.  —  Narcose  à  léthor.  On  réduit  l'utérus  et  la 
vessie,  que  l'on  évacue.  Incision  de  12  cm.  environ.  On  ouvre  le  péritoine 
et  on  attire  l'utérus  :  cinq  à  six  points  de  suture  à  la  soie  forte,  passant 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  d'un  c(Mé,  dans  le  tissu  utérin 
sur  une  large  étendue  et  dans  la  paroi  abdominale  de  l'autre  côté.  Toi- 
lette avec  éponges  exprimées  dans  du  sublimé  1  o/oo,  suture  interrompue 
de  la  paroi  abdominale,  sans  suture  spéciale  du  péritoine.  Pansement 
cousu. 

2  avril.  On  enlève  les  sutures.  Etat  général  excellent. 

13  avril.  Un  peu  de  rougeur  et  d'infiltration  sur  la  cicatrice,  vers  le 
milieu,  à  la  hauteur  de  '-)  cm.  On  introduit  une  sonde  cannelée;  il  s'écoule 
un  peu  de  sang  et  de  pus. 

14  avril.  Pansement  collodioné,  l'infiltration  diminue. 

20  avril.  Presque  plus  de  sécrétion.  La  malade  se  lève,  mais  se  plaint 
de  douleurs  dans  le  bas  des  reins. 
5  tnai.  Elle  quitte  l'hôpital .  L'utérus  est  en  place,  sans  aucune  trace  de 
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prolapsus.  Plaie  abdominale  guérie.  Douleurs  dans  le  bas  des  reins.  L'in- 
duration de  la  phlébit<)  persiste.  Etat  général  bon. 

Obs.  III.  —  Mad.  B.  Anna,  cuisinière,  33  ans,  entre  le  i9  mars  1890  à 
l'Hôpital. 

Antécédents  personnels.  A  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  réglée 
toujours  régulièrement.  Fausse  couche  au  printemps  1887. 

Le  i2  mars  elle  a  ses  règles  qui  durent  jusqu'au  i5  où  elle  éprouve  le 
soir  une  grande  lassitude  après  avoir  dû  porter  de  gros  paniers.  Le  len- 
demain matin  elle  commence  à  ressentir  de  fortes  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  à  droite  et  à  gauche,  sans  que  le  sang  reparaisse. 

Le  17  les  douleurs  augmentent  ;  la  malade  les  décrit  comme  une  sensa- 
tion de  pesanteur.  Pas  de  vomissements  ni  de  constipation;  frissons  répé- 
tés, l'abdomen  est  légèrement  ballonné  et  douloureux  au  toucher.  Le  18 
elle  doit  se  mettre  au  lit,  avec  de  la  fièvre,  de  fortes  douleurs,  maux  dé 
tête.  Elle  entre  k  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Petite  personne,  assez  bien  nourrie.  Rien  au  poumons. 
Bruits  du  cœur,  légèrement  chantés,  pas  de  souffle.  Foie  atteignant  le  re- 
bord costal  inférieur.  Abdomen  mou,  quelques  varices. 

25  mars.  Après  narcose  à  l'éther  on  trouve  l'utérus  en  rétroversion, 
l'ovaire  droit  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf,  bosselé,  tombé  dans  le  cul-de- 
sac  droit,  l'ovaire  gauche  comme  une  noix  sèche,  bosselé.  Le  fond  de 
l'utérus  ne  se  laisse  pas  redresser,  on  sent  par  le  palper  bi-manuel  que  ce 
fond  est  adhérent,  on  palpe  les  cordons  représentant  les  ligaments  ronds. 
On  prescrit  le  massage. 

3  avril.  La  malade  a  perdu  du  sang  depuis  l'examen  en  narcose  et  a 
ressenti  de  fortes  douleurs  dans  le  bas -ventre.  Un  nouvel  examen  ne 
révèle  rien  de  nouveau.  —  Suppositoire  de  belladone  et  d'opium  à  0,03. 
Gomme  la  metrorrhagio  persiste  encore, on  administre  delà  teinture  d'Ha- 
mamelis  virginica . 

Opération  le  10  avril  1890.  —  Narcose  à  l'éther.  Incision  de  8  cm.  en- 
viron. Une  fois  le  péritoine  incisé,  on  déchire  d'abord  toutes  les  adhéren- 
ces avec  les  doigts,  ce  qui  ne  se  fait  pas  sans  peine  et  sans  amener  un 
assez  fort  écoulement  sanguin.  On  attire  ensuite  l'utérus  dans  l'incision 
abdominale  ;  on  le  fixe  par  cinq  points  de  suture,  dont  trois  à  la  grosse 
soie  et  deux  à  la  soie  fine;  la  suture  prend  le  péritoine  d'une  des  lèvres 
de  l'incision,  passe  dans  le  tissu  utérin  et  prend  le  péritoine  de  l'autre 
côté.  Toilette  avec  éponges  trempées  dans  du  sublimé  à  1  o/oo,  mais  expri- 
mées. Suture  du  péritoine.  Suture  des  parois  à  la  soie  forte  à  points  cou- 
pés. Pansement  cousu.  Le  soir  vives  douleurs.  Injection  de  0,01  de  mor- 
phine avec  0,001  d'atropine.  Cette  injection  doit  être  répétée  les  deux 
jours  qui  suivent  l'opération  à  cause  des  fortes  douleurs. 

13  avril.  Lavement  d'huile  de  ricin,  sans  effet. 

14  avril.  Dans  la  nuit,  fortes  douleurs.  —  0,25  d'antifébrine  et  nouveau 
lavement  qui  fait  un  peu  d'effet. 
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21  avril.  Premier  pansement  :  on  enlève  tontes  les  sutnres.  Réunion 
par  première  intention.  Rien  sur  la  plaie  ;  on  doit  encore  cathétériser  la 
malade. 

25  avril.  Fièvre  le  soir  et  douleurs  dans  l'abdomen.  La  malade  urine 
spontanément.  —  Huile  de  ricin. 

8  mai.  La  malade  se  rend  à  Tasile  Boissonnet  pour  un  mois.  Elle  se 
sent  bien.  On  trouve  au  toucher  tes  annexes  libres  et  l'utérus  en  parfaite 
position  contre  la  paroi  abdominale. 

Obs.  IV.  —  Mad.  M..  Elisa,  ménagère,  43  ans,  entre  le  4  juillet  4890  à 
l'Hôpital. 

Antécédenti  personnels.  Aucune  maladie  grave  dans  l'enfance.  Règles 
toujours  régulières  depuis  l'âge  de  (5  ans.  Première  grossesse  à  l'âge  de 
30  ans  terminée  par  un  accouchement  tout  à  fait  normal,  n'a  pas  allaité 
son  enfant  faute  de  lait;  trois  ans  plus  tard  avortement  à  deux  mois  et 
demi  à  la  suite  d'une  chute  sérieuse  ;  il  se  produisit  24  heures  après  la 
chute  et  fut  précédé  de  douleurs  excessivement  fortes.  Cinq  jours  après 
forte  fièvre,  la  malade  entre  à  la  maternité  de  Genève  où  elle  est  traitée 
pour  une  péritonite  et  reste  cinq  mois.  Elle  en  sort  guérie,  mais  très  fai- 
ble. Depuis  tors  ni  grossesse,  ni  avortement,  menstruation  normale. 
L^biver  dernier  la  malade  a  été  atteinte  de  l'influenza  et  tousse  dès  lors 
beaucoup.  Pas  d'autres  maladies.  Elle  ressent  depuis  le  mois  de  février 
1890  des  élancements  douloureux  dans  le  bas-ventre  et  une  pesanteur  qui 
la  fait  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Son  appétit  est  toujours  bon,  pas  de  troubles  digestifs.  Elle 
tousse  beaucoup.  Les  crachats  sont  muco-purn lents.  A  l'auscultation  en 
avant  sons  les  deux  clavicules,  la  respiration  est  rude,  quelques  râles  sous- 
crépitants.  Rien  an  cœur,  pouls  faible,  régulier,  80.  La  malade  se  plaint 
de  palpitations. 

Ventre  mou,  parois  abdominales  minces,  distendues  ;  la  pression  n'est 
douloureuse  que  lorsqu'on  va  dans  la  profondeur  vers  le  sacrum  ;  à  droite 
dans  la  région  iléo-coecale  on  sent  le  colon  ascendant  p6ut-<^tre  un  peu 
épaissi  et  un  gargouillement  qui  serait  habituel,  au  dire  de  la  malade.  Au 
toucher,  culs-de-sac  libres,  excepté  le  postérieur  qui  est  bridé  ;  portion 
vaginale  de  l'utérus  fendue  des  deux  côtés  ;  lèvre  postérieure  épaisse,  l'an- 
térieure  fendue  encore  â  droite;  corps  de  l'utérus  fixé  en  rétroflexion  et 
version,  douloureux  surtout  quand  on  cherche  à  le  soulever  et  quand  on 
le  palpe  par  le  rectum,  paroi  vaginale  antérieure  épaissie,  en  bourrelet,  mais 
indolore.  Pas  de  troubles  de  la  miction  qui  avait  été  souvent  involontaire 
pendant  l'hiver  précédent.  Ni  glycosurie,  ni  albuminurie.  Dernières  règles 
le  25  juin. 

Opération  le  12  juillet.  —  Narcose  â  l'éther.  Après  l'incision  ordinaire, 
on  trouve  des  adhérences  anciennes,  fibreuses,  très  nombreuses  qui  acco- 
lent le  fond  de  l'utérus  tout  autour  du  bassin  ;  la  déchirure  des  adhéren- 
ces est  pénible  et  provoque  une  certaine  hémorragie. 
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Od  attire  à  grand'peine  le  fond  utérin  aux  lèvres  de  la  plaie.  Les  sutures 
comprennent  le  fascia,  toute  l'épaissenr  des  muscles  abdominaux  et  le  pé- 
ritoine. Elles  sont  placées  à  la  face  antérieure  de  l'utérus,  mais  aussi  sur 
le  fond,  de  sorte  que  la  supérieure  atteint  à  peu  près  la  ligne  médiane 
transversale  du  fond.  On  est  obligé  de  placer  les  lils  de  cette  façon,  parce 
que  l'utérus  ne  se  laisse  pas  attirer  facilement.  Sutures  à  la  soie  moyenne. 
Pansement  cousu. 

Vomissements  le  13,  fortes  douleurs  abdominales.  Vomissements  très 
abondants  dans  la  nuit  du  (4  au  15;  la  malade  parait  un  peu  déprimée. 
On  lui  administre  du  Champagne,  du  cognac,  de  la  glace.  Vomissement  le 
15  au  soir  ;  les  douleurs  abdominales  continuent.  —  Lavement  de  musc 
à  11  heures  du  soir. 

La  malade  a  beaucoup  de  peine  à  respirer  depuis  le  14  juillet  ;  on  trouve 
à  Tauscultation  une  respiration  bronchique  à  gauche  sous  l'épine  de  Tomo- 
plate  ;  les  crachats  ne  présentent  rien  de  caractéristique.  On  applique  30 
ventouses  à  gauche  sur  le  dos,  la  respiration  devient  plus  libre. 

Le  15  juillet  les  crachats  contiennent  du  saAg,  la  température  s'élève. 
On  administre  un  lavement  d'un  litre  d'eau  salée  parce  que  la  malade  n'a 
point  eu  de  selle. 

23  juillet.  On  enlève  le  pansement  et  toutes  les  sutures.  Sa,  plaie  est 
bien  guérie.  Bon  appétit,  bon  sommeil,  la  constipation  persiste. 

25  juillet.  L'of>êrce  se  lève  pour  la  [tremière  fois,  se  sent  très  faible  et 
ne  mange  pas  bien. 

11  août.  b)lle  quitte  l'hôpital.  Utérus  parfaitement  bien  placé,  non  dou- 
loureux. 

Ce  qui  a  décidé  dans  ce  cas  à  pratiquer  Thystéropexie,  c'est 
que  l'utérus  était  fixé  en  arrière  et  irréductible.  En  introduisant 
le  doigt  dans  le  vagin,  on  pouvait  refouler  assez  haut  le  museau 
de  tanche.  Le  col  était  dirigé  en  arrière  et  fort  peu  en  haut.  Le 
fond  était  enclavé  entre  le  col  et  le  rectum,  absolument  immo- 
bile et  impossible  à  relever,  même  par  des  mouvements  énergi- 
ques. L'opération  d'Alexander  aurait  été  inutile  dans  ce  cas  et 
l'hystéropexie  après  laparotomie  a  permis  de  rompre  toutes  les 
adhérences  et  a  donné  un  excellent  résultat. 

Obs.  V.  —  Mad.  D...  Jenny,  ménagère,  34  ans,  entre  le  22  janvier  à 
l'Hôpital. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels.  Aucune  uialadie  sérieuse  dans  l'enfance.  Réglée 
toujours  régulièrement  depuis  Page  de  13  ans.  Premier  accouchement  à 
21  ans  qui  paraît  avoir  été  normal,  mais  cependant  la  malade  ne  se  sent 
plus  bien  dès  lors  et  se  plaint  toujours  de  maux  de  reins.  A  25  ans  second 
accouchement  suivi  trois  mois  après  d'une  descente  del'ulérus,  traitée  par 
le  pessaire  Mayer  qui  est  porté  pendant  toute  une  année.  Un  troisième 
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enfent  à  27  ans  et  ud  quatrième  à  30  sont  venus  à  terme  et  sans  acci- 
dent. 

Depuis  un  an  la  malade  souffre  beaucoup  de  douleurs  dans  la  profon- 
deur du  bassin  et  de  tiraillements  qui  augmentent  surtout  avant  les  règles. 
Elle  est  très  constipée,  toute  la  région  des  reins  est  douloureuse.  La  mic- 
tion est  pénible.  La  malade  est  obligée  de  pousser  très  fort.  Règles  très 
abondantes,  toujours  précédées  par  de  fortes  douleurs.  Fortes  pertes  blan- 
ches depuis  deux  ans. 

Pas  de  toux.  Sommeil  mauvais  à  cause  des  douleurs. 

Etat  oetuêL  Femme  assez  bien  nourrie.  Goitre  colloïde.  Ri^n  an  cœur 
ni  aux  poumons. 

Au  toucher,  la  portion  vaginale  est  très  petite  avec  déchirure  très  con- 
.sidérable.  On  sent  le  col  derrière  la  syraphise.  Le  corps  est  dur,  hypertro- 
phié, en  rétroflexion.  Les  mouvements  qu'on  lui  imprime  sont  très  dou- 
loureux. A  droite  de  l'utérus  on  sent  une  tumeur  accolée  et  provenant  de 
la  trompe.  On  essaie  le  massage  pendant  trois  on  quatre  semaines  et  des 
applications  de  maillots  simples  sur  le  bas-ventre,  mais  ce  traitement  ne 
produit  aucun  effet.  La  leucorrhée  et  les  douleurs  continuent. 

Opération  le  3  mars.  —  Narcose  à  l'éther,  siège  en  position  élevée.  In- 
cision sur  la  ligne  blanche  de  10  à  12  cm.  On  fend  le  péritoine.  L'utérus 
est  attiré  en  avant.  On  constate  dans  le  ligament  large  droit  la  présence 
d'un  kyste,  provenant  de  la  trompe.  On  fait  la  ligature  de  celle-ci  à  son 
extrémité  utérine,  mais  le  kyste  se  rompt  et  donne  issue  à  un  liquide  jau- 
nâtre limpide.  On  fixe  ensuite  l'utérus  par  trois  points  de  catgut  fort  à  la 
paroi  antérieure  du  ventre.  Les  trois  points  de  suture  passent  dans  le  fond 
de  l'utérus.  A  la  place  du  kyste  éclaté  on  place  en  guise  de  drain  une 
fine  mèche  de  gaze  iodoformée,  qu'on  laisse  sortir  par  la  plaie.  Suture  sim- 
ple de  la  paroi  abdominale.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  maintenue 
par  un  bandage  de  corps. 

Les  deux  premiers  jours  la  malade  se  plaint  de  maux  de  ventre  et  de 
céphalalgie. 

6  Mar$.  Pansement.  On  retire  la  mèche  de  gaze  iodoformée,  sans  l'enle 
ver  tout  à  fait.  La  malade  se  trouve  mieux  après  un  lavement  à  ta  glycé- 
rine. 

7  mars.  Pansement.  On  remplace  la  mèche  de  gaze  iodoformée  par  un 
petit  drain.  Le  ventre  est  plus  souple.  La  malade  ne  ressent  plus  de  dou- 
leurs. On  ôte  le  drain  le  lendemain. 

H  mart.  On  enlève  les  sutures.  La  malade  va  bien. 

28  mars.  La  malade  quitte  l'Hôpital.  Elle  se  trouve  bien,  quoique  un 
peu  faible.  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée.  Les  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  ont  disparu  complètement. 

Obs.  VL  —  Mad.  F...  Marie -Louise,  ménagère,  36  ans,  entre  à  l'hôpi- 
tal le  10  décembre  1890. 
Mère  morte  de  hernie  étranglée.  ^ 
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Antécédents  personnels.  Rien  dans  Tenfance,  toujours  bien  portante 
jusqu'à  Tâge  de  30  ans  où  elle  accouche  pour  la  première  fois.  L'accou- 
chement a  duré  deux  jours  et  demi,  il  est  terminé  par  le  forceps  avec  dé- 
chirure étendue  du  périnée,  réparée  par  des  sutnres  immédiates.  Dix  mois 
plus  tard,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  elle  remarque  que  la  matrice 
commence  à  prolaber,  probablement  à  cause  d'an  fort  refroidissement  qui 
la  fait  tousser  jour  et  nuit.  Le  second  accouchement  a  lieu  trois  mois 
après  et  est  normal,  mais  Mad.  F...  quitte  le  lit  le  sixième  jour  après  Tac- 
couchement  et  six  jours  plus  tard  le  prolapsus  reparait.  Douleurs  vio- 
lentes dans  les  reins  et  miction  plus  fréquente.  Un  médecin  place  un  pes- 
saire  qui  réussit  très  bien  au  début,  mais  depuis  un  an  les  pessaires  ne 
peuvent  plus  maintenir  le  prolapsus.  Douleurs  de  reins  et  an  bas- ventre. 
Urine  trouble. depuis  un  mois,  formant  un  sédiment  épais  dans  le  vase. 
Pertes  blaches  continuelles.  La  malade  est  beaucoup  gênée  dans  la  mar- 
che par  l'inflammation,  l'eczéma  et  l'ulcération  des  parties  prolabées. 

Etat  actuel.  Femme  de  taille  moyenne,  maigre,  très  pâle.  Rien  au  pou- 
mon ni  au  cœur.  Le  sédiment  urinaire  contient  des  corpuscules  blancs  et 
des  épithélinms  de  la  vessie.  Pas  d'albuminurie. 

On  voit  sortir  du  vagin  une  grosse  tumeur  qui  présente  la  coloration  de 
la  muqueuse  vaginale;  on  remarque  à  son  extrémité  inférieure  l'orifice 
externe  d'où  s'échappe  un  mucus  blanchâtre,  filant,  mêlé  de  sang.  — 
L'utérus  est  très  allongé,  son  fond  est  à  peu  près  en  place.  La  sonde  uté- 
rine démontre  une  cavité  très  élargie,  longue  de  14  cm.  La  vessie  forme 
nne  cystocèle  très  prononcée.  Pas  de  rectocèle. 

En  narcose  à  l'éther  on  constate  après  réduction  de  l'utérus,  par  le 
toucher  rectal  et  vaginal,  une  tumeur  siégeant  k  droite  du  fond  utérin  et 
qui  est  en  connexion  intime  avec  ce  fond.  Cette  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  orange  représente  probablement  l'ovaire  droit  enflammé  et  tuméflé. 
A  gauche  on  sent  une  seconde  tumeur  dure,  plus  petite  que  la  précédente 
qui  est  l'ovaire  gauche. 

Opération  le  15  décembre.  —  Narcose  à  l'éther.  Incision  d'une  lon- 
gueur de  14  cm.  environ. 

A  droite  de  l'utérus  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d'une  oran^^e, 
fluctuante  et  fortement  accolée  au  voisinage  par  d'épaisses  adhérences. 
Cette  tumeur  représente  l'ovaire  droit  agrandi.  L'ovaire  gauche  fonne 
aussi  une  tumeur  de  la  dimension  d'une  mandarine,  également  accolée  aux 
parties  voisines.  L'opérateur  procède  d'abord  à  l'extirpation  de  cette  der- 
nière en  en  déchirant  et  en  coupant  les  adhérences;  il  lie  le  ligament 
large  en  chaîne.  L'extirpation  de  l'ovaire  droit  est  beaucoup  plus  pénible 
à  cause  des  adhérences  et  du  volume  considérable  de  la  tumeur.  Ses  pa- 
rois sont  très  minces  et,  quand  toutes  les  adhérences  sont  déchirées.  la 
tumeur  se  rompt  et  il  s'en  échappe  une  quantité  assez  considérable  de  pus 
dans  la  cavité  péritonéale.  On  enlève  ce  pus  aussi  vite  que  possible  à 
l'aide  des  éponges.  Ligature  du  ligament  large  à  la  soie  forte. 

Hystéropexie  à  trois  points.  On  place  deux  gros  drains  par  le  cul-de- 
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sac  postérieur  pour  drainer  la  cavité  pelvienne.  Ou  lave  la  cavité  abdoini- 
naJe  à  Teaa  salée  à  40>.  On  suture  le  péritoine^  puis  tes  muscles  et  la  peau. 
Pansement  complet. 

Les  premiers  jours  après  Topération  on  fait  des  injections  de  musc  et  de 
sirychniae;  Champagne.  x 

(8  décembre.  Transfusion  sous-cutanée  de  700  gr.  d'eau  salée.  Injection 
de  musc. 

19  décembre.  Pansement.  On  enlève  un  drain.  Irrigation  de  la  cavité 
pelvienne  à  l'eau  salée;  injection  de  musc  et  de  morphine. 

On  change  le  pansement  tous  les  jours  et  on  irrigue  la  cavité  pelvienne 
jusqu'au  !23  décembre,  jour  où  le  drain  tombe. 

3i  décembre.  On  irrigue  par  le  trou  de  drainage  au  fond  du  vagin.  Le 
liquide  ressort  trouble  et  sent  un  peu  mauvais.  Souvent  la  malade  éprouve 
des  envies  de  vomir  et  est  prise  de  fièvre.  L'abdomen  est  un  peu  ballonné 
«t  douloureux  à  la  pression. 

I«r  janvier  1891.  Deux  irrigations  et  un  pansement. 

3  janviei-.  La  fièvre  continue  toujours  sans  qu'on  sache  trop  pourquoi. 
On  fait  une  ponction  exploratrice  à  droite  et  en  arrière  et  on  trouve  un 
peu  de  liquide  séreux  citrin.  Les  irrigations  vaginales  reviennent  par  la 
plaie  abdominale.  On  continue  les  excitants. 

5  janvier.  L*exsudat  à  droite  n'a  pas  augmenté.  La  sécrétion  de  la  plaie 
abdominale  a  une  odeur  fécaioïde.  —  Irrigation  vaginale  avec  l'acide  sa- 
licylique.  Pansement.  Quinine  0,50. 

6  janvier.  Pansement.  La  sécrétion  de  la  plaie  abdominale  est  assez 
abondante.  L'exsudat  n'augmente  point. 

Jusqu'au  25  janvier  on  fait  deux  irrigations  et  un  pansement  par  jour. 
La  fièvre  a  diminué.  Il  se  forme  un  petit  abcès  an-devant  du  sacrum,  qni 
est  ouvert  le  14  janvier. 

25  janvier.  La  malade  est  prise  de  vomissements  après  l'administration 
de  20  gouttes  de  cocaïne.  Ceux-ci  recommencent  le  lendemain  et  cessent 
quand  on  a  administré  trois  fois  20  gouttes  de  cocaïne. 

16  février.  La  plaie  abdominale^s'est  ouverte  et  laisse  échapper  par  un 
petit  orifice  des  matières  jaunâtres,  mais  sans  odeur  fécaioïde. 

Le  lendemain  tout  le  pansement  est  traversé  par  des  matières  à  odeur 
fécaioïde.  En  cinq  jours  la  plaie  est  détergée. 

Depuis  le  26  février  la  malade  se  lève  tous  les  jours. 

Le  8  avril  on  ouvre  un  petit  at)cès  dans  la  suture  de  la  plaie  abdomi- 
nale. 

La  malade  sort  le  27  avril.  Elle  a  beaucoup  engraissé,  son  état  général 
est  excellent  ;  elle  marche  toute  la  journée.  La  fistule  s'est  fermée.  Les 
douleurs  ont  disparu. 

A  la  suite  de  cette  opération,  et  grâce  au  drainage,  etc.,  la  malade  voit 
se  former  une  hernie  de  la  ligne  blanche  qui  la  fait  rentrer  dans  le  service 
le  16  octobre  1892.  L'opération  faite  le  lendemain  permet  de  constater 
que  Tutérus  est  parfaitement  accolé  à  la  paroi  abdominale.  —  La  malade 
quitte  l'hdpital  le  28  du  mois  suivant. 
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Obs.  VII.  —  Mad.  V...  Catherine,  35  ans,  entre  à  l'h<)pital  le  31  mars 
1891. 

AnUcédenis  penonneU.  A  13  ans  la  malade  dut  garder  le  lit  à  cause 
d'une  forte  fièvre  qui  revenait  tous  les  deux  jours.  Etant  encore  très  fai- 
ble, elle  souleva  un  fardeau  et  ressentît  dans  la  suite  une  forte  douleur 
dans  le  bas- ventre,  qui  dura  jusqu'à  l'âge  de  15  ans.  Elle  marchait  avec 
peine,  avait  des  pertes  blanches  et  ses  règles  revenaient  tous  les  quinze 
jours,  très  abondantes.  Premiers  règles  à  13  ^/i  ans.  Mariée  à  19  ans  elle 
fait  quatre  fausses  couches.  A  24  ans,  curettage  utérin  suivi  de  péritonite. 
La  malade  fut  dans  un  état  grave  pendant  21  jours.  Elle  s'est  rétablie,, 
mais  les  mètrorragies  continuent  pendant  dix  années  consécutives. 

Etat  actuel.  Femme  bien  nourrie.  Au  toucher  on  sent  le  corps  de  Tuté- 
ms  non  agrandi  dans  le  cuUde-sac  postérieur.  On  ne  peut  pas  atteindre 
les  annexes. 

Opération  le  24  avril.  —  Narcose  à  Téther.  Incision  de  8  cm.  L'ovaire 
gauche  est  adhérent  à  la  paroi  du  bassin.  L'utérus  est  mobile,  on  Tattire 
avec  une  pince  de  Musenx,  on  refoule  l'intestin  et  on  fixe  le  fond  utérin 
avec  deux  points  à  la  soie  à  la  paroi  abdominale.  On  suture  le  péritoine 
au  catgut,  de  même  que  les  muscles.  Pansement  cousu.  Douleurs  du  ven> 
tre  assez  fortes,  qui  ont  complètement  disparu  le  28  avril. 

On  enlève  les  sutures  le  4  mai.  Réunion  par  première  intention;  le  ven- 
tre est  souple,  non  douloureux  à  la  pression.  On  fait  porter  un  bandage  de 
corps  et  on  ordonne  des  irrigations  vaginales,  car  la  malade  se  plaint  en- 
core de  leucorrhée. 

8  mai.  Elle  se  lève  pour  la  première  fois.  Plus  de  pertes  blanches. 
Etat  général  bon. 

16  mai.  La  malade  quitte  l'hôpital.  Ne  se  plaint  plus.  Elle  portera  une 
sangle  de  Glénard. 

(A  suivre). 


Eflets  de  la  thyroîdectomie  chez  les  serpents. 

Par  le  D'  Cristiani 

Privat-dooent  à  rUnivertité  de  Oenève. 

Communication  faite  à  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  le  12  janvier  1895. 

J'ai  communiqué  précédemment  {Société  de  Biologie,  13  jan- 
vier 1894)  '  les  résultats  de  mes  recherches  sur  la  thyroîdectomie 
chez  les  lézards  et  je  m'étais  réservé  d'exposer  plus  tard  des 
expériences  analogues  sur  les  serpents.  J'ai  extirpé  pendant  les 
trois  derniers  .étés  le  corps  thyroïde  de  nombreuses  couleuvres, 

*  Voir  celle  Revue  1894,  p.  84. 
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mais,  comme  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  des  accidents  opérr- 
toires,  je  n'ai  tenu  compte  que  de  22  opérations  bien  réussies, 
dont  j'ai  pu  suivre  journellement  les  résultats. 

J'ai  procédé  dans  ces  expériences  comme  pour  les  lézards  ;  il 
«st  cependant  bon  de  remarquer  que  chez  la  couleuvre  le  corps 
thyroïde  a  une  foi*me  et  une  position  toutes  différentes  que  chez 
le  lézard.  Tandis  que  chez  celui-ci  le  corps  thyroïde  principal 
bilobé,  a  la  forme  d'une  mince  cravate,  ou  encore  mieux,  d'une 
moustache  d'ofticier,  dont  la  partie  centrale  reposerait  sur  la 
trachée  immédiatement  au  dessus  du  cœur,  et  les  extrémités 
s'effileraient  de  chaque  côté  pour  se  perdre  dans  les  parties  la- 
térales du  cou,  il  en  est  autrement  chez  la  couleuvre.  Ici  le  corps 
thyroïde  a  une  forme  ovalaire  plus  ou  moins  allongée  et  se 
trouve  englobé  dans  les  nombreux  lobes  de  l'organe  du  cou  dit 
«  corps  adipeux.  »  Le  corps  thyroïde  présente  des  adhérences 
très  fortes  avec  les  gros  vaisseaux  du  cou  qu'il  est  très  difficile 
de  ne  pas  blesser  pendant  l'opération.  Le  corps  thyroïde  est  ici 
unique  et  placé  latéralement.  En  outre,  tandis  que  chez  le  lé- 
zard on  observe  constamment  l'existence  d'une  glandule  acces- 
soire placée  au  côté  de  1  aorte,  immédiatement  au-dessus  du 
coeur,  il  ne  m'a  pas  encore  été  donné  d'en  observer  chez  les 
couleuvres.  Je  relaterai  à  ce  propos,  un  peu  plus  tard,  quelques 
détails  sur  le  corps  thyroïde  de  l'orvet  et  de  la  vipère. 

Le  mode  opératoire  était  très  simple  :  Anesthésie  par  l'éther. 
Incision  médiane  de  la  peau  d'une  longueur  de  3  à  6  centim., 
selon  les  dimensions  de  la  couleuvre,  au  niveau  de  l'union  des 
cinq  sixièmes  inférieurs  de  l'animal  avec  le  sixième  supérieur  ; 
cette  incision  tombe  juste  sur  le  corps  adipeux  au-dessus  du 
cœur.  Le  corps  thyroïde  est  facile  à  reconnaître  par  sa  couleur 
rouge  foncé  sur  le  blanc  de  la  graisse.  Je  tâche  de  l'isoler  du 
corps  adipeux,  ce  qui  est  facile,  et  des  vaisseaux,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  difficile,  ^t  je  l'extirpe  sans  placer  aucune  ligature 
mais  en  tamponnant  la  plaie  avec  de  la  ouate.  L'hémostase  est 
rapide  quand  les  gros  vaisseaux  n'ont  pas  été  blessés.  Suture 
continue. 

Quand  l'animal  se  réveille,  il  ne  présente  rien  de  particulier 
et  ne  se  distingue  pas  des  autres  couleuvres  non  opérées  avec 
lesquelles  je  le  plaçais. 

Lorsque  l'hémorragie  était  considérable,  ce  qui  m'est  arrivé 
une  dizaine  de  fois,  j'éliminais  ces  cas,  pour  éviter  une  erreur 
dans  mes  conclusions.  Dans  22  extirpations,  où  l'opération  avait 


Digitized  byVjOOQlC 


38 

eiitièremeat  réussi,  j'ai  vu  les  aoimauxse  réveiller  et  reprendre 
leur  vie  habituelle.  Cette  vie,  il  est  vrai,  n'était  pas  extrôraeraent 
intellectuelle  :  les  animaux  se  tenaient  généralement  tranquil- 
les quand  on  ne  les  dérangeait  pas.  Si  j'ouvrais  leurs  cages^ 
tous,  opérés  ou  non,  commençaient  à  serpenter  dans  tous  les^ 
sens  et  essayaient  de  fuir  par  l'ouverture.  L'entrée  d'une  petite 
grenouille  dans  leur  cage  excitait  aussi  une  certaine  émotion  et 
généralement  les  animaux  tombaient  en  arrêt  et  restaient  des 
heures  à  la  regarder. 

Au  bout  de  quelques  jours  (4  à  9  joui*s)  on  remarquait  que  les 
couleuvres  non  opérées  étaient  beaucoup  plus  agiles  que  les  au- 
tres, il  arrivait  que  ces  dernières  se  laissaient  prendre  dans  la 
main  en  faisant  à  peine  des  tentatives  pour  fuir.  D'autres  cou- 
leuvres, ayant  subi  diti'érentes  opérations  telles  que  l'extirpa- 
tion du  corps  adipeux  en  partie  ou  en  totalité,  ou  seulement  de 
la  moitié  du  corps  thyroïde  et  une  autre  à  laquelle  j'avais  com- 
mencé à  faire  l'extirpation  du  coi*ps  thyroïde,  mais  y  avais  re- 
noncé pendant  l'opération,  vu  l'impossibilité  de  la  compléter 
sans  blesser  un  gros  vaisseau,  n'ont  pas  présenté  cet  hébéte- 
ment comme  les  thyroïdectomisées.  Rarement  j'ai  observé  des 
phénomènes  convulsifs  ;  une  fois  cependant  j'en  ai  vu  de  très 
nets  chez  une  couleuvre  qui  soulevait  la  tête  en  tremblant  cha- 
que fois  que  je  l'étais  de  sa  cage. 

Tous  les  animaux  thyroldectomisés  sont  morts  dans  l'espace 
de  4  à  27  jours,  tandis  que  je  conservais  facilement  pendant 
plusieurs  mois  des  couleuvres  non  opérées  ou  ayant  subi  d'au- 
tres opérations  au  moins  aussi  graves  au  point  de  vue  chirurgi- 
cal. Je  relaterai  prochainement  in  extenso  mes  observations^ 
avec  d'autres  concernant  les  ettets  de  la  thyroïdectomie  chez  les 
reptiles. 

Donc  chez  la  couleuvre,  comme  chez  le  lézard  l'extirpation 
du  corps  thyroïde  paraît  produire  des  effets  funestes,  analogues 
à  ceux  qu'on  observe  chez  les  mammifères  ;  les  symptômes,  il 
est  vrai,  sont  moins  manifestes  et  plus  difficiles  à  analyser,  mais 
la  mort  paraît  en  être  la  conséquence  fatale. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  de  fièvre  intermittente  larvée  à  forme  paraljrtiqne. 

Par  le  D'  L.  Mjcrcibr,  à  Coppet. 

M.  de  S.,  âgé  de  67  ans,  généralemeut  d'une  bonne  santé, 
présente  en  août  1B77,  les  symptômes  d'un  embarras  gastrique 
Jébrile  pour  lequel  il  prend  du  sel  de  Glauber  et  de  l'eau  de 
Pullna. 

Le  13  au  matin,  il  paraît  bien;  à  11  h.  il  est  levé,  se  fait  la 
barbe  et  en  est  très  fatigué  ;  dans  l'après-midi  il  se  sent  faible, 
il  a  pris  sans  plaisir  un  œuf  qu'il  n'a  pas  mangé  en  entier. 

La  nuit  du  13  au  14  est  sans  sommeil;  M.  de  S.  est  triste,  il  a 
pris  de  l'eau  de  Pullna  et  a  une  selle  dans  la  matinée  du  14. 
Son  visage  est  pâle,  grippé,  il  éprouve  une  douleur  au  genou 
gauche  et  traîne  la  jambe  en  marchant;  sa  langue  est  saburrale, 
son  haleine  fétide.  A  partir  de  1 1  h.  du  matin  le  membre  supé- 
rieur gauche  se  paralyse;  à  3  h.,  frisson,  visage  très  altéré,  puis 
chaleur,  sueurs,  langue  sèche,  pouls  large,  développé.  A  8  h. 
du  soir,  la  paralysie  est  moindre,  le  bras  gauche  se  meut  plus 
facilement,  douleurs  aux  ai*ticulations  des  doigts  et  au  genou 
droit  ;  erande  difiBculté  à  s'appuyer  sur  les  membres  supérieurs. 

A  9  n.  du  soir,  nous  vîmes  le  malade  en  consultation  avec 
M.  le  D'  Alfred  Binet,  qui  fut  d'avis  gu'il  fallait  rattacher  les 
symptômes  actuels  au  réveil  d'une  Jièwe  intermittente  subin- 
irante  dont  M.  de  S.  avait  été  atteint  à  Coustantinople,  en  1844, 
soit  trente  trois  ans  auparavant.  Ce  qui  encourageait  M.  Binet 
à  établir  ce  diagnostic,  c'est  qu'il  avait  traité  peu  de  joui-s  aupa- 
ravant pour  des  accidents  d'impaludisme  un  grand  personnage 
de  l'Empire  qui  avait  séjourné  près  d'Amphion  où  s'était  égale- 
ment rencontré  M.  de  S. 

Le  traitement  se  trouvait  clairement  indiqué  ;  il  fut  convenu 
que  le  malade  prendrait  trois  doses  de  0,25  de  quinine  du  14  au 
soir  au  15  au  matin,  ce  qui  fut  ponctuellement  exécuté. 

La  nuit  du  14  au  15  ne  fut  pas  mauvaise;  le  malade  dormit 
un  peu.  Le  matin,  fièvre,  langue  sèche,  pouls  84  lau  moins), 
développé,  peau  moite.  La  paralysie  du  bras  gauche  est  plus 
prononcée  que  la  veille  au  soir.  Dans  la  journée,  M.  de  S.  est 
pris  à  trois  ou  quatre  reprises  de  demi-syncopes,  son  visage 
pâiit,  se  grippe^  se  tord;  dans  l'après-midi  il  se  sent  très  accablé, 
li  s'assoupit,  il  remue  mieux  son  bras.  A  partir  de  5  h.,  l'état 
s'améliore;  à  9  h.,  pleine  détente,  la  peau  est  moite,  le  visage 
est  moins  grippé,  un  peu  d'excitation  dans  la  parole,  pouls  84  à 
96,  souple,  urines  rouges,  langue  moins  sèche,  mouvements  des 
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membres  plus  libres;  le  malade, éprouve  le  besoin  de  cracher 
et  parfois  quelaues  nausées. 

16  aoùt.yi,  ae  S.  a  repris  dans  la  nuit  ses  trois  paquets  de 
quinine  suivi  d'un  quatrième  à  la  fin  de  la  matinée;  u  présente 
)ar  moment  de  la  pâleur  avec  contractions  dans  le  visage,  puis 
a  moiteur  de  la  peau  devient  plus  prononcée. 

Dans  l'après-midi,  il  éprouve  une  «mélioration  qui  persiste 
dans  la  soirée  bien  que  le  pouls  soit  un  peu  plus  accéléré,  ce 
qu'on  peut  attribuer  à  une  visite.  Les  membres  sont  libres,  les 
mains  se  meuvent  avec  facilité,  le  malade  a  pris  avec  beaucoup 
de  plaisir  du  vin  mélaLgé  d'eau.  —  Sinapismes  au  vinaigre,  in- 
fusion de  tilleul,  q^uatre  paquets  de  quinine  de  0,25  de  8  h.  du 
soir  ^  8  h.  du  matin. 

17  août  M.  de  S.  a  eu  une  nuit  bonne;  il  dit  n'avoir  dormi 
que  trois  quarts  d'heure,  mais  paisiblement,  tandis  qu'aupara- 
vant son  sommeil  était  agité  de  rêves  absurdes.  Dans  la  journée 
quelques  retours  de  l'accès,  marqués  par  la  pâleur  du  visage, 
le  nez  effilé.  —  Même  traitement,  quinine  pendant  la  nuit. 

18  août  Bonne  nuit,  sommeil  sans  rêves  pénibles.  Le  malade 
est  un  peu  abattu  dans  la  journée,  plus  pâle,  dort  beaucoup 
dans  l'après-midi  et  rêve  à  haute  voix.  A  5  h.  il  est  plus  déprime, 
son  visage  est  dyssymétrique,  peau  moite,  macérée  par  la  sueur, 
odeur  de  fièvre.  Deux  selles,  urines  claires.  —  Lavage  à  eau  et 
eau  sédative. 

Pendant  les  jours  suivants  la  quinine  est  administrée  en  lave- 
ments de  0,50,  puis  de  0,25  gui  sont  bien  tolérés,  ils  produisent 
cependant  un  peu  de  surdité  ;  l'amélioration-  continue,  peau 
moite,  urines  abondantes. 

30  août  Léger  retour  de  fièvre,  sueurs  et  altération  du  visage. 

Le  31,  amélioration,  sueurs  moins  profuses,  le  1*'  septembre, 
nouvelle  aggravation,  sueurs  plus  marquées,  moins  d^entrain; 
le  2,  mieux  ;  le  3,  sueurs  dès  le  matin,  le  malade  ressent  du  ma- 
laise quand  il  est  levé  ;  il  fait  cependant  une  sortie  de  vingt  mi- 
nutes et  le  soir  son  état  est  satisfaisant. 

Le  rétablissement  a  été  complet. 

En  résumé,  svmptômes  de  paralysie  fébrile  portant  princi- 
palement sur  les  membres  supérieur  et  inférieur  gauches, 
qu'il  était  permis  de  rapporter  à  une  fièvre  intermittente  subin- 
trante,  contractée  en  Orient,  trente  trois  ans  auparavant,  acci- 
dents réveillés  par  un  séjour  momentané  dans  une  localité  qui 
avait  déterminé  des  accidents  analogues  sur  un  autre  sujet. 
Tout  l'honneur  de  ce  diagnostic  revient  au  D' Alfred  Binet  qui, 
grâce  à  sa  clientèle  étenaue,  a  pu  établir  un  précieux  point  de 
comparaison. 

Je  puis  ajouter  qu'ayant  obtenu  des  renseignements  sur  M.  de 
S.,  il  aurait  succombé  en  1893,  à  l'âee  de  83  ans,  à  une  maladie 
n'ayant  aucun  rapport  avec  le^  accidents  de  fièvre  paludéenne 
objet  de  mon  observation. 

Ce  fait  m'a  paru  intéressant  à  cause  de  sa  valeur  intrinsèque 
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et  aussi  eii  raison  de  la  rareté  des  accidents  pernicieux  obser- 
vés dans  notre  pays,  et  cela  sur  un  sujet  qui  ne  venait  pas  di- 
rectement des  pays  chauds  ou  tropicaux,  mais  d'Alsace  et  de 
France,  qui  appartenait  à  la  classe  sociale  élevée  et  se  trouvait 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques. 

On  a  lieu  de  s'étonner  que  le  germe  paludéen  qui  a  sommeillé 
chez  lui  pendant  plus  de  trente  ans,  se  soit  réveillé  par  un  séjour 
momentané  dans  une  localité  qui  ne  passe  pas  pour  dangereuse 
et  où  deux  sujets  sont  pris  d'accidents  de  même  nature. 

De  nombreux  cas  de  fièvres  intermittentes  dites  larvées,  parce 
qu'elles  prennent  le  masque  d'une  autre  maladie,  sont  rappor- 
tés dans  la  science,  ils  peuvent  prendre  les  aspects  les  plus  di- 
vers ;  je  citerai  en  terminant  les  deux  suivants  qui  présentent 
de  nombreuses  ressemblances  avec  celui  de  M.  de  S. 

Le  premier  est  un  cas  d'apoplexie  céréirrale  intermittente,  rap- 
porté par  Cayol  dans  sa  Clinique  (1830)  : 

Homme  de  51  ans,  guéri  depuis  deux  mois  d'un  catharre  pul- 
monaire, avec  fièvre  intermittente  tierce  traitée  par  la  quinine. 
Il  est  frappé  le  15  août  1827,  d'apoplexie  pendant  la  nuit.  Lan- 
gue et  bouche  déviées  à  gauche;  perte  du  mouvement  dans  le 
côté  droit,  bégaiement,  pouls  lent  et  dur.  Saignées,  bain  de 
pied,  sinapismes,  lavement  purgatif  deux  grains  de  tartre  stibié 
en  lavages.  A  midi  il  n'y  avait  plus  trace  de  la  maladie.  Le  len- 
demain, le  malade  reprend  ses  travaux  ;  dans  la  nuit  suivante, 
48  heures  après  la  première  attaque,  il  est  récris  d'une  crise 
plus  forte  ;  à  tous  les  symptômes  précédents  se  joint  un  assou- 

1>issement  profond.  Révulsits.  Le  malade  reprend  ses  sens  dans 
a  matinée,  le  bégaiement  et  la  paralysie  ne  se  dissipent  qu'im- 
parfaitement. La  périodicité  est  évidente,  on  prescrit  24  grains 
de  quinine.  L'accès  revient  suivant  le  type  tierce  mais  presque 
étouflfé  par  l'anti-périodique.  La  quinine  est  continuée  durant 
un  mois.  On  contraint  le  malade  à  marcher. 
Le  second  cas  est  dû  à  Suckling  ^  : 

C,  cordonnier  a  été  pris  19  ans  auparavant  d'une  syphilis 
légère;  11  ans  plus  tard,  il  a  commencé  à  souffrir  de  jjièvre  inter- 
mUenie  à  type  quotidien,  pendant  trois  mois.  Depuis  lors,  il  a 
présenté  de  nouvelles  atteintes  de  cette  affection  en  1881  et  1888. 
En  juin  1886,  fièvre  intermittente  et  quinze  joui*s  après,  perte 
de  la  parole,  accompagnée  d'affaiblissement  passager  des  mem- 
bres inférieurs.  En  nuit  jours  tous  ces  accidents  se  dissipent. 
Deux  ans  plus  tard,  nouvelle  attaque  suivie  cette  fois  d'une  pa- 
ralysie complète.  Le  troisième  jour  le  mouvement  et  la  sensibi- 
lité reparaissent  dans  les  jambes.  En  1881,  à  plusieurs  reprises, 
retour  d'accès  passagers  à  type  franchement  intermittent.  Au 
mois  de  juin,  nouvelle  attaque,  avec  douleur  rachidienne  et  pa- 
ralysie soudaine.  Perte  de  connaissance  momentanée,  aphasie, 
émission  involontaire  d'urines.  Dès  le  lendemain  la  sensibilité 

*  Brain^  janvier  1888  et  Rev.  des  Sciences  méd.^  XXXII,  p.  118. 
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était  revenue,  mais  la  motilité  était  nulle.  Contractilité  électri- 
que intacte.  Guérison  au  bout  de  quatre  jours. 

Pour  l'auteur  l'influence  de  l'impaludisrae  est  certaine  dans 
ce  cas;  il  rejette  l'hystérie  en  raison  de  la  paralysie  de  la  vessie. 


Péritonite,  laparotomie,  guérison. 

Par  E.  Patry 

Premier  assistant  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Genève. 

F.,  10  ans.  Entré  à  l'hôpital  le  31  juillet  1894. 

Père,  mère,  deux  frères  et  trois  sœurs  bien  portants.  Santé 
bonne  en  général  ;  un  peu  pâle  ;  diphtérie  en  1885  ;  se  plaint 
quelquefois  du  ventre. 

Début  Le  29  juillet  1894,  il  mange  beaucoup  de  fruits: 

tirunes,  poires,  puis  va  prendre  un  l)ain  au  lac  vers  6  h.  du  soir. 
I  rentre  chez  lui  et  mange  de  bon  appétit.  Dans  la  nuit,  à 
11  h.,  il  est  pris  de  violentes  douleurs  abdominales,  ne  peut 
supporter  la  moindre  palpation.  Coliques  sans  selle.  Vers  7  h. 
du  matin  il  commence  à  vomir.  Huile  de  ricin  le  30  à  11  h., 
mais  il  rejette  tout  ce  qu'on  lui  fait  prendre  (lait,  camomilles). 
Violentes  coliques  durant  quelques  minutes  et  revenant  par 
accès.  Cet  état  persiste  toute  la  journée  et  la  nuit  ;  pas  de  selle. 
Seconde  prise  d'huile  de  ricin  qu'il  vomit  également. 

M.  le  D'  Badan  qui  voit  l'enfant  ordonne  le 31  son  transporta 
l'hôpital  oii  il  entre  dans  le  service  de  médecine. 

Ètai  actuel:  Garçon  brun;  pâle,  souflrant;  faciès  abdomi- 
nal ;  à  intervalles  rapprochés,  violentes  coliques  à  maximum 
au-dessous  de  l'ombilic.  Pas  de  vomissements  actuellement; 

Sas  de  selles.  Langue  sèche  ;  abdomen  ballonné  uniformément; 
ouleurs  à  la  palpation  surtout  au-dessous  de  l'ombilic;  la 
région  cœcale  n'est  pas  spécialement  douloureuse;  on  n'y  sent 
pas  d'empâtement  ;  la  percussion  donne  une  sonorité  uniforme, 
nulle  part  de  matité.  Vessie  pleine  ;  cathétérisme.  Pouls  132, 
faible,  régulier.  —  Bain  tiède,  cataplasmes  laudanisés,  lauda- 
num à  rintérieur.  Un  peu  de  lait  et  de  siphon.  Lavement  qui 
ramène  une  selle  à  2  h.,  sans  calmer  la  aouleur  toujours  très 
vive.  Injection  de  morphine  0,005. 

1  août  Abdomen  extrêmement  ballonné,  tendu  ;  petits  mame- 
lons formés  par  le  relief  des  anses  intestinales,  ras  de  selle. 
Pas  de  vomissements.  F.  rend  spontanément  ses  urines  qui  ne 
renferment  pas  d'albumine.  Vives  douleurs  dans  tout  l'abdo- 
men. T.  36.2  m.,  37.1  s.  Pouls  rapide,  toujours  faible.  —  Calomel 
0.05,  matin  et  soir  ;  glace  sur  l'abdomen  ;  injection  de  morphine 
0.005,  2  fois  par  jour. 

2  août  Vomissements  porracés  puis  fécaloïdes.  Je  vois  l'en- 
fant avec  M.  le  D'  Thomas  et  nous  décidons  d'intervenir. 
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Le  petit  malade  très  abattu  se  plaint  coutinuellemeut  ;  faciès 
abdominal  très  prononcé,  nez  effalé,  yeux  excavés,  teint  subie- 
térique  ;  abdomen  très  ballonné,  dur,  tendu,  douloureux  à  la 
pression  ;  à  la  palpation,  on  le  trouve,  autant  qu^on  peut  Fexa- 
miuer,  de  consistance  égale;  sonorité  à  la  percussion  sauf  au- 
dessus  du  pubis  où  on  trouve  la  vessie  distendue.  Forte  dysp- 
née, respiration  costale  supérieure.  Pouls  fréquent,  filiforme. 

Opération.  Narcose  à  Tether  Injection  de  morphine  0.005 . 
Désinfection  de  la- région. 

Incision  médiane  au-dessous  de  l'ombilic,  longue  d'environ 
4  cent.  Il  s'écoule  de  la  cavité  péritonéale  environ  150  grammes 
de  liquide  séro-sanguinoleut  légèrement  trouble  ;  on  y 
remarque  une  fausse  membrane.  Le  péritoine  dans  sa  totalité 
présente  des  signes  manifestes  d'inflammation.  Le  doigt  intro- 
duit dans  la  cavité  abdominale  trouve  la  vessie  remplie  ;  cathé- 
térisme  évacuant  environ  700  gr.  d'urine. 

L3S  anses  intestinales  fout  irruption  par  l'incision  ;  elles  sont 
fortement  et  uniformément  distendues,  c'est-à-dire  qu'on  ne 
trouve  nulle  part  d'anses  aplaties  et  vides. 

On  agrandit  alors  l'incision  cutanée  pour  permettre  un  exa- 
men plus  approfondi.  L'appendice  vermiculaire  est  normal,  non 
adhérent  ;  on  ne  trouve  rien  qui  puisse  expliquer  la  péritonite  ; 
nulle  part  d'étranglement  ou  de  signes  d'occlusion. 

Je  fais  alors  un  lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  une  solu- 
tion chaude  d'acide  borique  à  3  "U  (environ  5  litres)  et  je  suture 
le  péritoine  puis  la  peau.  Pansement  au  collodiou.  Frictions 
d'onguent mercuriel  belladonné  sur  l'abdomen;  vessie  de  glace. 

L'enfant  a  bien  supporté  l'intervention  qui  a  duré  vingt  mi- 
nutes. Le  soir  il  est  réveillé;  abdomen  toujours  très  ballonné; 
ne  vomit  pas;  pas  de  selle  ;  pas  d'émission  de  gaz;  langue 
sèche  ;  pouls  toujours  faible. 

3  août.  Même  état  général  ;  faciès  un  peu  meilleur;  abdomen 
toujours  le  même,  il  est  pourtant  moins  douloureux.  Pas  île  selle; 
pas  de  gaz  ;  pas  de  vomissements;  langue  moins  sèche;  le  pouls 
est  plus  fort.— Nouvelle  friction  d'onguent  mercuriel  belladonné. 
Câtnétérisme.  Glace  à  l'intérieur. 

4  août  Même  état  général.  Abdomen  très  ballonné.  Pas  de 
selle,  pas  de  gaz;  plus  de  vomissements  depuis  l'opération. 
Langue  humide,  pouls  beaucoup  meilleur. — Poudres  de  calomel 
et  opium  toutes  les  heures;  bordeaux,  glace. 

ô  août.  L'enfant  a  été  deux  fois  à  la  selle  ;  nombreux  vents  ; 
faciès  tout  autre,  ne  souH're  plus  ;  langue  bonne  ;  pouls  fort  ré- 
gulier, plein.  L'abdomen  est  souple,  la  palpation  n  est  plus  dou- 
loureuse. Urine  spontanément. — On  cesse  les  frictions,  on  con- 
tinue la  glace. 

6  août.  L'amélioration  continue,  nouvelle  selle.  L'enfant 
prend  avec  plaisir  un  peu  de  lait  et  de  bouillon  avec  un  œuf. 

8  août.  i\  va  bien  et  commence  à  manger  quelques  aliments 
solides. 

10  août.   Pansement.  On  enlève  les  sutures  ;  réunion  par 
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première  intention  sauf  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  qui  est 

un  peu  écartée. 
lô  août.  L'enfant  va  bien,  mange  et  boit  de  bon  appétit 
25  août.  Il  se  lève  pour  la  première  fois  et  prend  un  bain. 
Depuis  ce  moment  il  se  lève  toute  la  journée,  court  partout. 

La  petite  plaie  se  cicatrise  rapidement. 

Ce  cas  m'a  paru  mériter  les  honneurs  de  la  publicité  à  deux 
points  de  vue. 

P  Sous  le  rapport  du  diagnostic.  Ici  il  s'agit  certainement 
d'une  péritonite  aiguë,  mais  quelle  en  a  été  la  cause?  Ce  n'était 
pas  une  péritonite  tuberculeuse,  elle  n'en  avait  aucun  des  ca- 
ractères. A- t-elle  succédé  à  une  occlusion  intestinale?  Dans  le 
cours  de  l'opération,  je  n'ai  rien  pu  constater  d'anormal,  mais 
peut-être  aurais-ie  détruit  sans  m'en  douter  un  volvulus  ou  au- 
rais-je  déchiré  des  adhérences  récentes.  Je  ne  crois  pas  et  je 
serais  plutôt  tenté  de  porter  le  diagnostic  de  Péritonite  aiguë 
idiopaihigye. 

2"  Sous  le  rapport  du  traitement,  cette  observation  nous 
montre  que,  s'il  est  des  cas  de  péritonite  aiguë  qui  guérissent 
sans  opération,  il  en  est  d'autres  qui  ne  meurent  pas  par  la 
laparotomie. 

Ici  le  traitement  dit  médical  rigoureux  avait  été  établi,  mais 
il  est  resté  sans  résultat,  et  c'est  sur  un  malade  déjà  fortement 
aftaibli  que  l'opération  a  été  tentée  et  avec  succès. 

Ce  qui  est  bien  certain,  c'est  aue  la  laparotomie  exploratrice 
faite,  cela  va  de  soi,  avec  les  règles  rigoureuses  de  l'asepsie  ou 
de  l'antisepsie,  est  une  opération  qui  en  elle-même  ottre  si  peu 
de  dangers  qu'il  est  du  devoir  du  médecin  de  la  proposer  au 
malade  ;  car,  de  deux  choses  l'une,  ou  bien  on  trouve  la  cause 
de  la  péritonite  et  en  la  détruisant  le  malade  a  toutes  les 
chances  de  guérir,  ou  bien,  ce  qui  a  été  le  cas  ici,  on  ne  trouve 
pas  cette  cause,  et  même  alors  on  peut  espérer  le  rétablissement 
de  l'opéré. 


Hernie  inguinale  étranglée,  rupture  de  l'intestin  hernie, 

guérison 

Par  E.  Patky 
Premier  nssiatant  à  la  Clinique  cliiragicale  de  Genève. 

M...  âgé  de  80  ans,  charpentier. 

Rien  de  pai*ticulier  dans  les  antécédents  du  malade  ;  il  a  tou- 
iout*s  joui  d'une  bonne  santé  pendant  sa  vie  de  colon  en  Austra- 
lie. Il  est  porteur  depuis  une  douzaine  d'années  d'une  hernie 
inguinale  gauche.  Celle-ci  a  toujours  été  facilement  réductible, 
M...  n'a  jamais  porté  de  bandage. 
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Le  22  juillet,  à  1  h.  du  matiu,  il  est  pris  tout  à  coup  et  sans 
cause  connue  de  violentes  douleurs  dans  la  région  inguinale  gau- 
che, douleui-s  qui  s'irradient  dans  l'abdomen.  La  hernie  sort  et 
ne  peut  être  réduite.  M.  le  D'  Martin  demandé  essaie  vaine- 
ment le  taxis,  il  envoie  le  malade  à  Thôpital  ou  il  entre  à  10  h. 
du  matin. 

Nous  avons  affaire  à  un  homme  petit,  très  bien  conservé  pour 
son  âge  ;  grande  barbe  blanche. 

La  langue  est  sèche,  nausées,  pas  de  vomissements;  abdo- 
men très  douloureux  non  ballonné;  pas  de  selles,  pas  de  vents. 
Pouls  80,  fort,  régulier. 

On  constate  l'existence  d'une  hernie  inguinale  gauche  du 
volume  d'une  mandarine,  non  réductible  sonore  à  la  percussion. 

On  met  le  malade  au  bain  oh  il  reste  trois  quarts  cf'heure  ;  au 
bout  de  ce  temps  on  essaie  de  nouveau  le  taxis,  mais  vaine- 
ment; je  me  décide  alors  à  opérer  de  suite. 

Opéraiion.  Narcose  à  l'éther;  injection  de  morphine  et  atro- 
pine. Désinfection  de  la  région. 

Incision  de  la  peau  ;  j'arrive  sur  le  sac  qui  est  disséqué  jus- 
qu'à l'anneau.  Incision  du  sac  sur  toute  sa  longueur,  il  s'en 
écoule  environ  60  grammes  de  liquide  séro-sanguinolent;  on  se 
trouve  alors  en  présence  d'une  anse  d'intestin  grêle  mesurant 
environ  25  centimètres  de  long.  L'intestin  est  normal,  mais 
fortement  hypérémié  et  très  distendu  par  des  gaz. 

Je  débride  le  collet  avec  le  bistouri  boutonné.  Après  que  la 
partie  étranglée  de  l'intestin  a  été  reconnue  saine,  j'opère  la 
réduction,  ce  qui  se  fait  facilement,  mais  au  moment  où  la 
dernière  partie  de  l'intestin  est  sur  le  point  de  rentrer,  il  se 
produit  une  rupture  intéressant  toute  la  paroi  du  viscère.  Il 
s'échappe  un  ttot  de  matières  fécales,  mais  un  tampon  empêche 
leur  pénétration  dans  la  cavité  péritonéale.  Désmfection  mi- 
nutieuse avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000. 

Je  me  décide  alors  à  suturer  cette  plaie  intestinale  et  à  ne 
pas  établir  d'anus  contre  nature. 

Un  premier  plan  de  cinq  points  de  suture  à  la  soie  compre- 
nant la  muscuieuse  et  la  muqueuse  est  posé,  puis  un  second 
f>lan  de  dix  points  au  catgut  pour  la  séreuse.  Réduction  de 
'intestin  après  nouvelle  désinfection.  Résection  du  sac  qu'on 
lie  eu  masse  à  son  collet,  puis  suture  continue  du  sac  au  catgut. 
Sutures  profondes  au  catgut;  suture  de  la  peau;  pas  de  drai- 
nage. Pansement:  gaze  au  dermatol,  gaze  stérilisée,  collodion. 
Le  soir,  l'opéré  est  bien  réveillé,  n'a  pas  vomi;  pas  de  douleurs, 
pouls  bon,  fort,  plein,  T.  37.2.  —  Potion  opiacée,  glace  à  l'inté- 
rieur. 

23jutUet.¥X2Li  général  satisfaisant;  langue  bonne,  humide, 

fas  de  vomissements;  l'abdomen  est  ni  ballonné  ni  douloureux, 
'as  de  selle,  pas  de  vents.  Pouls  fort  T.m.  36,6.  s.  37,5.  —  On 
continue  à  ne  donner  à  l'opéré  que  quelques  morceaux  de 
glace. 

2^  ;m!2e^.  Il  continue  à  bien  aller.  Pouls  bon.  T.  m.  36.5 
s.  37.4.  U  a  rendu  quelques  vents. 
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25  juillet.  Même  état;  beaucoup  de  vents,  pas  de  selle. 
L'opéré  se  plaint  beaucoup  de  la  soif,  on  lui  laisse  boire  un  peu 
de  vin  glacé.  Il  le  trouve  bon  et,  pendant  la  nuit,  il  se  lève  et 
va  vider  toutes  les  bouteilles  de  vin  des  autres  malades  du 
pavillon  oii  il  se  trouvait,  puis  va  se  promener  dans  le  jardin  au 
milieu  d'un  orage. 

26  juillet.  Il  va  très  bien  et  est  tout  content  de  son  escapade 
de  la  nuit.  Une  selle  après  un  lavement,  T.  m.  36.3.  s.  36.5, 
abdomen  ni  douloureux,  ni  ballonné.  Il  commence  à  manger  et 
continue  à  boire. 

27  juillet.  Il  va  parfaitement.  Apyrexie. 

29  juiUet  On  change  le  pansement  ;  on  ôte  les  sutures  ;  réu- 
nion par  première  intention. 

12  aotU.  L'opéré  se  lève  sans  pansement,  il  continue  à  se  bien 
porter. 

21  août.  Il  sort  de  l'hôpital  complètement  guéri,  on  ne  cons- 
tate aucune  tendance  à  la  récidive  de  la  hernie.  La  cicatrice 
est  forte;  en  faisant  tousser  l'opéré,  on  ne  remarque  aucune 
tendance  à  la  sortie  de  l'intestin  par  le  canal  inguinal. 

Cette  observation  me  paraît  être  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

V  Elle  montre  la  friabilité  des  parois  intestinales  chez  les 
vieillards;  car,  dans  notre  cas,  une  fois  le  débridement  opéré, 
le  taxis  a  été  facile  et  l'intestin  était  aisément  réduit;  néan- 
moins la  rupture  s'est  produite  sur  un  intestin  relativement 
sain  ;  en  effet  l'étranglement  ne  datait  que  de  dix  heures  et  les 
suites  de  l'opération  ont  montré  la  santé  de  ces  parois. 

2"^  Elle  montre  que  le  taxis  primitif  doit  être  pratiqué  d'une 
manière  très  prudente  chez  len  malades  de  cet  âge  ;  car  si  la 
rupture  s'est  produite  alors  que  l'anneau  était  débridé  et 
que  la  réduction  était  presque  achevée,  elle  aui*ait  beaucoup 
plus  facilement  eu  lieu  et  aurait  eu  des  conséquences  autre- 
ment défavorables,  si  le  taxis  avait  été  tenté  avec  violence  et 
si  la  rupture  s'était  produite  avant  qu'on  ait  pu  éviter  le  con- 
tact des  matières  fécales  contenues  dans  rintestin  avec  le 
péritoine. 

3*^  Elle  montre  que  la  réunion  des  parois  intestinales  est  déjà 
d'une  solidité  suffisante  au  bout  de  48  heures,  même  chez  un 
individu  chez  lequel  ces  parois  sont  si  friables.  En  effetl'intestiu 
n'a  guère  dû  être  bi*în  immobilisé  par  ces  dix  ou  douze  verras 
de  vin  qui  brusquement  sont  venus  lui  faire  visite,  ni  par  la 
promenade  que  l'opéré  leur  a  fait  faire. 

4^  Elle  montre  enfin  que  l'anesthosie  par  l'éther  peut  être 
bien  supportée  même  pendant  un  temps  assez  long  (ici  elle  a 
duré  environ  une  heure)  par  une  pei*sonne  d'un  âge  aussi  res- 
pectable. 
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SOCIÉTÉS 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  VALAIS 

Séance  du  29  novembre  1894 

Présidence  de  M.  le  D'  Charles  BowviN,  président 

M.  Ch.  BoNviN  présente  nn  malade  qu'il  a  traité  avec  MM.  Dénériaz  et 
Pitleload  pour  une  fracture  transversale  de  ta  rotule  gauche  : 

Homme  de  44  ans  qui  fît  une  chute  sur  le  pavé,  en  portant  un  sac  de 
ponmes  de  terre,  le  2i  avril  1894.  Il  est  transporté  immédiatement  à  Thô- 
pital,  où  M.  Bouvin  constate  une  fracture  presque  médiane  de  la  rotule 
avec  écartement  de  3  centimètres  et  un  gonflement  assez  notable.  >]'ayant 
aucun  appareil  à  sa  disposition,  il  place  la  jambe  dans  une  gouttière. 
et  rapproche  les  fragments  avec  de  petites  bandes  disposées  en  croix  et 
Bxées  à  la  gouttière.  Il  relève  assez  fortement  le  bas  de  la  gouttière,  et 
recommande  au  malade  Timmobilité  de  la  jambe.  Il  télégraphie  à  un  fabri- 
cant d'instruments  pour  demander  des  «  griffes  de  Malgaigne  >,  qui  n'ar- 
rivent qu'au  bout  de  quinze  jours.  Le  gonflement  de  l'articulation  s'était 
à  ce  moment  presque  entièrement  résorbé  et  les  deux  fragments  de  la 
rotule  pouvaient  parfaitement  se  mettre  en  contact.  Le  malade  fut  chloro- 
formé, et  les  griffes  furent  appliquées  avec  l'aide  de  MM.  Dénériaz  et 
Pitteloud.  Elles  restèrent  en  place  37  jours,  sans  provoquer  la  moindre 
inflammation,  et  lorsqu'elles  furent  enlevées,  la  rotule  parut  soudée  soli- 
dement. On  fît  lever  et  marcher  le  malade  avec  des  béquilles,  en  lui 
conseillant  de  faire  des  mouvements  dans  le  genou.  On  constata  le 
26  juillet,  que  les  deux  fragments  étaient  mobiles,  et  le  cal  fîbreux  et 
non  osseux.  Le  iO  août  le  malade  marchait  sans  canne  et  avait  repris  ses 
occupations.  Aujourd'hui  les  fragments  restent  mobiles,  mais  l'écartement 
dans  l'extension  forcée  esta  peine  de  3  mm. 

M.  Bonviu  estime  que  ce  cas  fait  honneur  aux  griffes  de  Malgaigne 
que  quelques  auteurs  ne  veulent  pas  employer.  Il  regrette  le  retard  mis  à 
la  fabrication  de  ces  instruments  ;  une  application  plus  prompte  aurait 
pentétre  donné  un  cal  osseux. 

M.  Dénériaz  propose  de  faire  des  démarches  auprès  du  Département  de 
l'Intérieur  pour  se  procurer  du  sérum  antidiphtéri tique  qui  serait  mis  à  la 
disposition  des  médecins  qui  en  feraient  la  demande  (Adopté). 

On  procède  ensuite  à  la  nomination  du  Comité  qui  est  composé  comme 
sait  poar  1895  et  1896:  Président,  M.  Dénériaz;  Secrétaire,  M. Gh.  Bou- 
vîn  ;  Caisner,  M.  Pitteloud. 

Le  Secrétaire  :  Pitteloud  . 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  7  janvier  1895. 

Présidence  de  M.  Wsok,  président. 

M.  Neiss,  membre  visitant,  parle  d'une  épidémie  de  dipUérie  peu 
intense  mais,  de  longue  durée,  observée  à  Grandcour.  Quelques  injections 
du  sérum  de  Behring  ont  été  faites  sans  résultat  bien  concluant,  les  petits 
malades  étant  en  voie  de  guérison. 

On  signale  en  outre  de  plusieurs  endroits  quelques  cas  isolés  de  fièvre 
typhoïde.  A  Pringy  et  à  Gruyères  il  y  eut  une  petite  épidémie  de  cette 
afîection  provenant  d'infiltration  d'eau  souillée  par  le  lavage  des  habits 
d'un  malade  dans  le  réservoir  d'une  fontaine  publique. 

A  noter  aussi  plusieurs  cas  de  péritonite  par  perforation  de  l'appen- 
dice. 

M.  Pkgaitaz  a  eu  l'occasion  d'employer  le  sérum  de  Behring  sur  un 
petit  diphtérique  malade  depuis  deux  jours  et  déjà  cyanose.  Au  bout  de 
quatre  jours  l'enfant  était  à  peu  près  guéri,  mais  comme  il  restait  encore 
des  signes  de  bronchite,  on  lui  administra  un  vomitif  qui  fit  rejeter  un 
paquet  de  fausses  membranes  représentant  exactement  l'empreinte  des 
bronches. 

M.  Répond,  directeur  de  l'hospice  de  Marsens,  lit  un  travail  sur  la 
responsabilité  des  alcooliques  et  le  diagnostic  différentiel  de  l' ivresse  patho- 
logique et  de  l'ivresse  ordinaire  : 

L'année  dernière  M.  Repond  était  appelé  comme  expert  dans  une 
affaire  de  meurtre.  Un  jeune  homnie,  S.,  au  retour  d'une  foire  où  il  avait 
absorbé  quatre  ou  cinq  litres  de  boissons  alcooliques  tua  dans  un  accès 
li'agitation  extraordinaire  un  de  ses  amis  d'un  coup  de  gourdin.  Il  était 
connu  comme  un  jeune  homme  calme,  rangé,  ne  faisant  pas  d'excès  alcoo- 
liques. A  l'âge  de  cinq  ans  il  fit  une  chute  et  se  blessa  profondément  snr 
la  tète  ;  il  porte  encore  une  cicatrice  adhérente.  Il  n'a  présenté  jusqu'ici 
aucun  symptiîme  maladif,  pas  de  tendance  aux  congestions,  pas  de  réac- 
tion anormale  aux  excitants  alcooliques.  Le  lendemain  il  se  rappelait 
encore  avoir  frappé  son  ami,  mais  il  prétendait  avoir  été  provoqué. 

L'expert  déclara  que  les  symptôme  d'ivresse  présentés  par  S.  n'étaient 
pas  anormaux,  mais  en  rapport  direct  avec  les  fortes  doses  d'alcool  ingé- 
rées ;  l'ivresse  n'a  pas  été  suivie  d'amnésie  pour  la  période  où  s'est  accom- 
pli le  meurtre  ;  il  n'y  a  pas  de  relation  évidente  ni  même  probable  de 
cause  à  effet  entre  la  lésion  crâniennne  et  les  symptômes  d'excitation  inu- 
sités présentés  par  l'accusé,  par  conséquent  il  ne  s'agit  point  d'une  ivresse 
pathologique  assimilable  à  une  psychose  transitoire.  Le  jury  admettant  les 
conclusions  du  médecin  expert  a  reconnu  la  responsabilité  de  l'accusé. 

Ce  cas  parait  à  M.  Repond  propre  à  démontrer  les  différences  qui 
existent  entre  l'ivresse  normale  on  ordinaire  et  l'ivresse  pathologique. 
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Il  retrace  les  symptômes  malheureusement  trop  connus  de  l'ivresse 
ordinaire  depuis  1  excitation  jusqu'à  l'extravagance  et  enfin  le  sommeil, 
symptômes  se  développant  proportionnellement  à  ^absorption  des  bois- 
sons. 

l£ns  l'ivresse  pathologique  : 

!•  Il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  la  quantité  de  boisson  absorbée  et  l'ef- 
fet produit,  parce  que  des  causes  organiques  ou  accidentelles  sont  entrées 
en  jeu. 

2o  II  n'y  a  pas  de  rapport  normal  de  temps  entre  la  cause  et  l'efTet,  cet 
effet  se  produisant  subitement,  dès  le  début  de  l'absorption  alcoolique  ou 
bien  plusieurs  heures  après  toute  ingestion,  alors  que  la  congestion  céré- 
brale dans  un  cas  ordinaire  aurait  disparu. 

3*  Le  caractère  des  actes  est  aussi  différent  ;  le  délire  est  plus  ou  moins 
cohérent,  provoqué  par  des  illusions  et  des  hallucinations  ;  c'est  une  explo- 
sion maniaque  dans  laquelle  le  malade  ne  sait  plus  pour  quel  motif  il 
ahgit,  ses  actes  ont  le  caractère  spontané  et  impulsif  de  la  manie  furieuse. 

4o  La  congestion  cérébrale  est  violente  ;  les  carotides  sont  tendues,  le 
pouls  plein  et  fréquent,  la  tête  chaude,  les  yeux  injectés. 

5*  Les  mouvements  ne  sont  pas  ataxiques  comme  dans  l'ivresse  ordi- 
naire, mais,  sous  l'influence  de  l'irritation  cérébrale,  ils  ont  plus  de  force 
et  les  muscles  sont  capables  d'effets  excessivement  énergiques.  Il  se  pro- 
duit parfois  un  grincement  des  dents,  signe  d'une  irritation  cérébrale  vio- 
lente. 

6o  Enfin  il  y  a  amnésie  pour  toute  la  période  du  délire. 

Voici  un  exemple  de  cette  forme  de  l'ivresse  ;  Un  caporal,  homme  très 
rangé,  est  envoyé  avec  quatre  soldats  faire  la  ronde  des  auberges.  Dans 
an  de  ces  établissements  on  lui  sert  un  grog  au  rhum  ;  pendant  ce  temps 
une  dispute  survient  entre  consommateurs  ;  le  caporal  engage  ses  hommes 
à  se  tenir  tranquilles^  il  veut  apaiser  la  querelle,  mais  en  voulant  le  faire, 
il  entre  lui-même  dans  un  tel  accès  de  fureur  qu'il  tire  son  sabre  et  se  met 
à  frapper,  il  tue  un  ouvrier  et  en  blesse  un  autre  ;  ses  hommes  ont  toutes 
les  peines  à  s'emparer  de  lui  et  à  le  maintenir  ;  aussitôt  après  il  pâlit,  se 
laisse  tranquillement  conduire  au  poste  où  il  s'endort.  Il  se  réveille  au 
bout  de  quelques  heures,  ne  se  souvenant  plus  de  rien. 

Il  devrait,  en  conséquence,  être  de  règle  pour  tous  les  cas  où  Ton  a  con- 
state Tamnésie  pendant  l'ivresse  de  faire  examiner  le  sujet  par  des  ex- 
perts, lorsqu'un  acte  criminel  a  été  commis  dans  cette  période. 

L'expert  devra  avoir  en  vue  les  points  suivants  : 

a)  Quels  sont  les  antécédents  pathologiques  de  l'accusé?  A-t-il  été 
atteint  d'affections  cérébrales,  d'épilepsie,  de  dipsomanie  ?  Était-il  sujet 
aux  congestions,  vertiges,  maux  de  tète  ?  Comment  supportait-il  les  bois- 
sons alcooliques  '^  Les  excès  alcooliques  qu'il  a  pu  faire  auparavant  accu- 
sent-ils déjà  un  caractère  pathologique  ? 

6)  Quels  sont  les  symptômes  observés  pendant  la  psychose  alcoolique  en 
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question  (congestion,  hyperesthésie  sensorielle,  maux  de  t<*te,  vertiges, 
crises  épileptiques)  ? 

r)  Quelle  a  été  la  quantité  et  la  qualité  des  liquides  absorbés  (boissons 
contenant  de  Tacide  carbonique,  des  alcools  de  qualité  inférieure,  absin- 
the)? 

d)  Y  a-t-il  eu  des  circonstances  accidentelles  qui  ont  pu  produire  des 
effets  cumulatifs  ? 

e)  A  quel  moment  de  Tintoxicalion  alcoolique  le  délire  en  question  est 
il  apparu  ? 

f)  Quels  sont  les  symptômes  observés  :  état  des  forces  musculaires,  de 
la  circulation,  des  fonctions  psychiques  et  sensorielles  (hallucinations, 
actes  impulsifs,  maniaques)? 

g)  Quel  était  l'état  de  la  mémoire?  Etait-elle  simplement  vague,  indé- 
cise ou  fait-elle  complètement  défaut  ?  Quelle  a  été  Tattitude  du  prévenu 
après  Facte  criminel  ?  Pouvait-on  en  conclure  qu'il  n'avait  plus  le  souve- 
nir de  l'acte  commis  ? 

La  manie  transitoire  a  potu,  soit  manie  ébrieuse,  suppose  un  cerveau 
dont  le  tonus  vasculaire  a  été  aifaibli  soit  par  une  blessure,  soit  par  la 
syphilis,  Tépilepsie  ou  l'alcoolisme  chronique,  soit  par  une  maladie  céré- 
brale, soit  par  la  coexistence  de  causes  différentes  venant  se  surajouter 
pour  augmenter  l'effet  paralysant  que  l'alcool  produit  sur  le  cerveau,  par 
exemple  une  insolation.  Lorsque  la  prédisposition  existe,  il  suflit  de  doses 
minimes  d'alcool  pour  provoquer  un  délire  furibond.  En  somme  la  manie 
ébrieuse  diffère  peu  de  la  manie  transitoire  ordinaire. 

M.  BuMAN  dit  que  l'on  trouve  de  l'amnésie  dans  bien  des  cas  d'ivresse 
non  pathologique. 

M.  Repond  :  L'amnésie  est  le  principal  symptôme  de  la  manie  ébrieuse, 
mais  non  le  seul  ;  il  faut  en  outre  se  tenir  en  garde* contre  la  simulation 
qui  est  très  fréquente. 

M.  Pégaitaz  a  observé  dans  la  Gruyère  qu'après  l'ingestion  d'eau-de-vie 
de  gentiane,  même  sans  excès,  l'amnésie  est  complète. 

M.  Rkpond  présente  encore  une  pièce  anatomique  constituée  par  un 
anévrygme  artérioso- veineux  de  la  fémorale  consécutif  à  une  blessure  faite 
avec  un  canif. 

M.  Bdman  présente  un  tarcome  fuso-cellulaire  de  la  paroi  du  pharynx 
ayant  comprimé  le  larynx  et  nécessité  la  trachéotomie. 

Le  Secrétaire,  Rgbsly. 

SOCIÉTÉ  MÉDIQALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  5  décembre  1894. 

Présidence  de  M.  Hilt. 

La  Société  a  reçu  de  M.  Leyden  :  «  Van  Swieten  und  die  Moderne 
Klinik  >  ;  de  M.  L.  Revilliod  :  un  numéro  de  la  Revue  de  la  tuberculoie  ; 
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Mie  M.  Vincent  plusieurs  travaux;  de  M.  Ed.  Gœtz  plusieurs  brochures. 

M.  Merc[eh,  de  Coppet,  lit  une  observation  sur  un  cas  de  fièvre  inter- 
mittente pernieteuse  (voir  p.  39). 

M.  Picot  demande  si  le  malade  a  éprouvé  depuis  d'autres  accidents  pa- 
ludéens. 

M.  Mercier  répond  qu'il  est  mort  de  longues  années  après  sans  eu  avoir 
présenté  de  nouveaux. 

M.  E.  Martin  présente  un  enfant  de  trois  semaines,  qui  porte  une  tu- 
meur bosselée  immédiatement  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  Cette  tumeur 
est  molle  et  réductible  ;  avec  le  doigt  qui  cherche  à  la  réduire,  on  sent 
un  écartement  considérable  des  os  sur  la  ligne  médiane;  pas  de  symp- 
tômes convulsifs  lors  de  la  réduction,  pas  de  changement  de  couleur  ni 
d'altération  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur.  L'enfant  est  né  à  terme, 
-bien  portant  du  reste.  La  tumeur  a  augmenté  de  volume  depuis  la  nais- 
sance. 

M.  Martin  a  fait  le  diagnostic  iVencéphahcèU  ou  de  méningocêle  et  de- 
mande à  ses  collègues  s'il  convient  ou  non  d'opérer  en  pareil  cas.  Il  rap- 
porte que,  dans  un  travail  publié  en  1890  dans  la  Revue  de  chirurgie,  le 
prof.  Berger  mentionne  deux  cas  de  tumeurs  analogues  de  la  région  occi- 
pitale traitées  par  l'extirpation  avec  succès. 

M.  Jrandin  a  vu  l'enfant  présenté  par  M.  Martin  et  l'a  photographié  le 
jour  de  sa  naissance  ;  la  tumeur  était  réductible  d'emblée. 

M.  J.-L.  Revbrdin  :  Il  n'y  a  probablement  pas  de  substance  cérébrale 
dans  cette  tumeur,  puisque  la  réduction  n'amène  pas  de  convulsions.  La 
réiiuction  se  fait  dans  le  crâne  par  une  large  ouverture,  qui  prédispose- 
rait à  la  récidive  en  cas  d'opération. 

M.  JuLLiAR»  a  opéré  deux  enfants  atteints  de  spina  bifida  qui  sont 
rnorts.  Puisque  cet  enfant  est  condamné,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à 
l'opérer. 

M.  BuscARLET  :  Pour  fermer  la  brèche  osseuse  qui  persiste  après  les 
opérations  analogues,  on  a  proposé  de  faire  une  greffe  osseuse,  de  fixer 
un  disque  d'os  décalcifié  ou  de  ramener  un  lambeau  de  périoste  par- 
dessus. 

M,  Auguste  Rrverdin  :  On  peut  aussi  invaginer  la  peau  dans  l'orifice. 

M.  Ladamb  :  L'absence  de  symptômes  cérébraux  ne  fournit  aucune  in- 
dication sur  le  contenu  de  la  tumeur,  puisque  la  substance  blanche  des 
lobes  frontaux  ne  se  forme  qu'au  cinquième  mois. 

M.  Auguste  Reverdin  présente  une  femme  de  23  ans,  qui  vint  au 
monde  avec  un  bec  de  lièvre  double  compliqué  d'une  gueule  de  loup  con- 
sidérable. Deux  opérations,  faites  dans  l'enfance,  eurent  pour  résultat  de 
supprimer  Tos  intermaxillaire  et  de  détruire  toute  la  partie  moyenne  de 
la  lèvre  supérieure,  sur  une  longueur  telle  que  les  dents  canines  restèrent 
à  découvert.  Les  bords  cutanés  et  muqueux  de  cette  énorme  perte  de 
sobstance  étaient  irréguliers,  déchiquetés,  traversés  de  cicatrices  résultant 
d'opérations  antérieures.  Le  lobule  du  nez  pendait,  au-devant  de  Téchan- 
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crure,  sous  la  forme  d'un  lambeaa  arrondi  en  partie  cicatriciel.  Les  ma- 
quenses  nasales  et  pharyngiennes  étaient  le  siège  d'une  inflamnjation^ 
chronique  assez  intense.  Il  était  curieux  d'assister  au  repas  de  la  malade; 
on  apercevait  les  aliments  pour  ainsi  dire  jusqu'à  leur  entrée  dans  l'œso- 
phage. La  fente  palatine  était  si  vaste  qu'il  ne  pouvait  être  question  de  la 
restaurer  ;  on  n'aurait  su  où  prendre  les  tissus  nécessaires.  Il  faudra  donc 
se  contenter  de  placer  une  pièce  de  prothèse  après  la  reconstitution  de  la 
lèvre. 

Pour  atteindre  ce  dernier  but,  deux  vastes  lambeaux  ont  été  taillés  sur 
les  joues.  Ces  lambeaux,  allongés  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans^ 
occupaient  toute  la  hauteur  qui  s'étend  des  commissures  labiales  au  bord 
externe  des  narines;  ils  mesuraient  environ  six  centimètres  de  longueur 
sur  trois  à  quatre  de  largeur.  Une  dissection  très  étendue  a  facilité  leur 
mobilisation.  Après  les  avoir  fait  pivoter  sur  leur  base,  le  bord  supérieur 
de  chaque  lambeau  a  été  amené  au  contact  de  son  congénère  et  suturé  sur 
la  ligne  médiane.  D'autres  points  de  suture  ont  relié  à  la  joue  les  bords 
externes  des  lambeaux,  bords  qui,  par  le  fait  du  glissement  imprimé,  sont 
devenus  bords  supérieurs.  C'est  à  ce  bord  supérieur  que  le  septum  nasal 
a  été  à  son  tour  suturé  après  avivement  préalable.  Ceci  fait,  les  narine» 
ont  été  libérées  par  le  passage  du  bistouri  sous  leurs  ailes,  au  ras  de  l'os; 
quelques  points  de  suture  les  ont  rapprochées  de  la  ligne  médiane  autant 
que  cela  était  nécessaire  pour  donner  au  nez  une  forme  convenable. 
L'opération  a  duré  30  minutes.  La  guérison  par  première  intention  s'est 
faite  d'une  façon  absolue,  et  la  malade  a  quitté  la  clinique  le  septième 
jour. 

Revue  un  niois  après,  on  constate  une  transformation  surprenante  dans 
la  physionomie  de  cette  opérée  ;  d'horrible  qu'elle  était,  elle  est  devenue^ 
sinon  jolie,  du  moins  très  présentable,  et  les  choses  iront  sans  doute  en- 
core en  s'améliorant  ;  la  déglutition  et  la  phonation  se  sont  aussi  sensi- 
blement améliorées. 

M.  Auguste  Reverdin  montre  une  planche  de  grandeur  naturelle  repré- 
sentant la  malade  avant  l'opération  ;  cette  fidèle  et  artistique  reproduction 
est  due  au  pinceau  de  M.  Savoie,  pharmacien.  Enfin  un  moule  en 
plâtre,  exécuté  par  M.  E.  Sylvestre,  dentiste,  permet  d'étudier  l'étendue 
et  la  forme  des  fosses  nasales^  du  palais  et  des  arcades  dentaires.  C'est 
également  M.  Sylvestre  qui  s'est  chargé  d'établir  la  pièce  de  prothèse.  La 
malade  sera  de  nouveau  présentée  à  la  Société,  lorsqu'elle  aura  port^  son 
appareil  pendant  quelque  temps. 

M.  J.-L.  Rkverdin  dit  que  le  résultat  est  remarquable  ;  il  aurait  été 
impossible  de  rapprocher  les  bords  de  la  fente,  d'ailleurs  l'expérience 
avait  été  faite,  et  il  fallait  chercher  autre  chose;  la  conservation  des  deux 
bords  rosés  verticaux  et  leur  utilisation  pour  reconstituer  le  bord  labial, 
en  taillant  des  lambeaux  flottants  et  en  les  inclinant  sur  leur  axe,  était 
réellement  le  seul  procédé  acceptable;  M.  Auguste  Reverdin  l'a  fort  bien 
exécuté  et  en  a  obtenu  un  excellent  résultat  ;  quant  au  procédé,  imaginé 
pour  la  présente  malade,  il  Ta  été  par  M.  J.-L.  Reverdin. 
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M.  Thomas  lit  une  observation  de  gangrène  pulmonaire  chez  Tenfant. 
^Paraîtra  dans  la  Revue,) 

M.  Ladame  :  La  gangrène  est  peut-être  survenue  comme  cliez  les  aliénés, 
4  la  suite  de  l'introduction  de  parcelles  alimentaires  dans  les  bronches. 

M.  Gautikr  :  Il  n'y  a  pas  de  gangrène  à  la  suite  de  la  pneumonie  franche, 
puisque  dans  celle-ci  il  n'y  a  plus  accès  d'air  dans  les  lobules  pulmo- 
naires. Le  diagnostic  est  souvent  difficile  entre  la  pleurésie  interlobaire 
ot  la  gangrène.  Cependant,  dans  un  cas,  c«  diagnostic  a  été  très  facile,  et 
l'enfant,  qui  avait  eu  une  abondante  vomique,  guérit  si  bien  que,  dix  ans 
plus  tard,  il  était  pris  pour  le  service  militaire. 

M.  L.  Revilliud  :  La  gangrène  pulmonaire  dont  a  parlé  M.  Thomas  et 
celle  des  aliénés  par  corps  étrangers  ne  sont  pas  de  même  nature.  La 
vraie  gangrène  n'est  jamais  consécutive  à  la  pneumonie  franche  ;  elle  sur- 
vient à  la  suite  du  froid  et  de  l'humidité  ;  il  faudrait  s'adresser  à  la  mi- 
crobiologie pour  être  éclairé  sur  son  étiologie.  Le  pronostic  n'est  pas  très 
mauvais,  la  réparation  se  fait  très  rapidement.  Quant  au  diagnostic,  il  est 
facile  :  Todeur  n'est  pas  <^u  tout  la  même  que  celle  de  la  pleurésie  inter- 
lobaire. 

M.  Ed.  Martin  présente  une  exostose  ostéogénique  du  volume  d'une 
noix  allongée  et  de  la  forme  d'une  apophyse  coracoïde  volumineuse,  enle- 
vée à  la  face  interne  du  fémur  droit  chez  une  jeune  lille  de  douze  ans. 
Cette  tumeur  date  d'une  année  environ  et  aurait  assez  rapidement  grossi 
depuis  lors  ;  elle  siège  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation, 
«Ile  est  indolore  à  la  pression,  gêne  les  mouvements  de  flexion  du  genou. 
Son  pédicule  est  large. M.  Martin  l'extirpa  facilement  au  moyen  de  la  gouge 
«t  du  maillet;  elle  était  recouverte  par  le  muscle  vaste  interne;  il  n'existait 
pas  de  bourse  séreuse  à  son  niveau.  M.Martin  ajoute  quelques  mots  sur  le 
siège  habituel  et  i'ètiologie  de  ces  tumeurs,  appelées  par  Broca  et  Soulier 
«xostoses  ostéogéniques  ou  idiopalhiques  ;  pour  quelques  auteurs  elles 
seraient  dues  à  un  développement  exagéré  des  cartilages  de  conjugaison, 
et  seraient  pour  d'autres  d'origine  périostique. 

M.  J.-L.  Reverdix  a  présenté  dans  le  temps  deux  observations  identi- 
ques. L'exostose  s'éloigne  de  l'articulation  à  mesure  que  le  malade  gran- 
dit, elle  naît  donc  dans  le  cartilage  épiphysaire  et  non  du  périoste. 

M.  JuLLiARu  a  opéré  dernièrement  une  exostose  semblable  provenant 
de  l'humérus. 

M.  AoDBOUD  présente  une  note  sur  un  cas  de  nystagmus  familial  : 

Fille,  10  ans,  atteinte  depuis  son  premier  âge  de  nystagmus  horizontal 
bilatéral,  avec  tremblement  de  la  tête  ;  acuité  visuelle  =  Va  des  deux  côtés  ; 
atrophie  papillaire  partielle,  plus  marquée  à  droite,  secondaire  à  une 
ancienne  névrite  optique.  Pas  d'autre  phénomène  pathologique  antë- 
térienr  ou  actuel.  Ou  trouve  dans  sa  famille,  du  côté  maternel,  six  autres 
tas  de  nystagmus,  datant  presque  tous  des  premiers  mois  de  l'exislence  et 
persistant  pendant  toute  la  vie,  chez  les  personnes  suivantes  :  un  frère, 
un  cousin  germain,  une  tante,  le  grand-père,  un  cousin  germain  de  ce 
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dernier  et  un  cousin  de  la  mère.  Sur  ces  six  cas,  trois  ont  pu  êlre  exami- 
nés ;  chez  ces  trois  malades,  le  fond  de  l'œil  est  normal  ;  pour  deux  d'en- 
tre eux,  l'acuité  visuelle  est  diminuée  sans  qu'on  puisse  l'expliquer  par 
des  troubles  oculaires.  Un  autre  point  à  noter  est  rhéréditc  nerveuse- 
extrémement  chargée  qui  existe  dans  celte  famille  :  un  trouve,  en  effet, 
du  côté  maternel,  l'hydrocéphalie,  la  neurasthénie,  l'alcoolisme,  Tépilep- 
sio;  du  côté  paternel,  l'alcoolisme,  deux  suicides,  l'aliénation  mentale  et 
l'hémiplégie  infantile. 

Comme  conclusion,  M.  Audeoud  pense  qu'ici  le  nystagmus  doit  ^tre 
regardé  comme  un  des  signes  d'hérédité  cérébrale,  cet  état  se  rencontrant 
presque  toujours  chez  ceux  qui  sont  issus  de  familles  incorrectes  au  point 
de  vue  nerveux. 

Le  Secrétaire  :  D""  Buscahup.t. 


BIBLIOGRAPHIE 

Tar.nieb.  —  De  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  en  obstétrique.  Leçons  pro- 
fessées à  la  Clinique  d'accouchements  de  Paris,  recueillies  et  rédigées 
par  /.  Polocki.  Un  vol.  in-8«>  de  840  pages  avec  'M  figures  et  3  plan- 
ches en  chromolithographie,  Paris,  1894,  G.  Steinheil. 

Dans  cet  ouvrage,  qui  résume  la  pratique  du  savant  professeur  de- 
Paris  relativement  à  l'asepsie  et  à  l'autisepsie  obstétricales,  M.  Tarnier. 
après  un  préambule  consacré  à  l'étiologie  et  à  la  contagiosité  de  l'infec- 
tion puerpérale,  établit  théoriquement  quelles  sont  les  meilleures  dispo- 
sitions à  prendre  pour  la  construction,  l'agencement  et  l'ameublement 
d'une  maternité,  quels  sont  les  meilleurs  moyens  pour  aseptiser  les  ins- 
truments, le  linge,  etc. 

Vient  ensuite  un  chapitre  destiné  à  faire  ressortir  l'insuffisance  de  l'ean 
ordinaire  ou  simplement  bouillie  par  rapport  à  celle  qui  est  portée  i\  lâQo. 

Une  partie  importante  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  l'étude  des  antisep- 
tiques. De  nombreuses  recherches  de  laboratoire,  entreprises  avec  l'aide 
du  regretté  Vignal,  ont  servi  à  l'auteur  à  déterminer  quelle  est,  in  vitro, 
la  puissance  rnicrobicide  de  la  plupart  de  ces  agents  par  rapport  au  strep- 
tocoque, au  staphylocoque  et  au  vibrion  septique,  qui  sont  les  microor- 
ganismes les  plus  à  craindre  dans  la  pratique  obstétricale;  il  a  recherché 
également  quels  sont  ceux  de  ces  antiseptiques  qui  font  courir  le  plus 
grand  danger  d'intoxication,  et  les  expériences  qu'il  a  faites  à  cet  égard 
sur  les  animaux  ont  confirmé  les  résultats  de  ses  observations  cliniques. 
Trois  planches  en  couleur  représentent  l'éruption  due  à  l'intoxication  par- 
le sublimé.  Quant  aux  substances  que  M.  Tarnier  emploie  dans  sa  prati- 
que, en  ayant  soin  de  les  choisir  suivant  les  circonstances,  ce  sont  le  su- 
blimé à  0,20  o/oo,  la  microcidine  (uaphtolate  de  soude)  à  4%o,  l'acide^ 
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phénique  à  20  •/oq,  le  sulfate  de  cuivre  à  5  %•,  le  permanganate  de  fw" 
tasse  à  0,50  %q,  l'acide  borique  k  40  %o,  Fiode  métallique  à  2  ou  3<*/oo^ 
l'iodcfornae  pulvérisé  et  la  gaze  iodoformée. 

C'est  surtout  à  la  clinique  que  fauteur  a  consacré  ses  leçons,  et  il  entre 
à  cet  é<^ard  dans  les  plus  minutieux  détails,  en  particulier  à  propos  du 
lavage  antiseptique  des  mains,  des  précautions  à  prendre  avant  et  pen- 
dant l'accouchement,  pendant  la  délivrance,  dans  les  cas  d'iiémorragies 
po$t  parlum,  de  déchirures  du  périnée,  du  vagin  et  de  l'utérus,  de  réten- 
tion des  membranes  et  du  placenta,  d'avortement,  pendant  les  opérations, 
les  suites  de  couches  simples  ou  compliquées,  dans  les  cas  d'infection 
puerpérale.  L'auteur  est  partisan  des  injections  intra-utérines  ;  toute 
femme  de  son  service  qui  vient  d'accoucher  reçoit  une  de  ces  injections; 
il  en  est  de  ui<*me  pour  celles  dont  les  couches  sont  pathologiques.  En 
présence  des  objections  que  ces  injections  ont  soulevé.  Tanteur  a  étudié  à 
fond  et  expérimentalement  leur  emploi  et  estime  qu'elles  sont  de  la  plus 
grande  utilité,  à  condition  qu  elles  soient  pratiquées  avec  un  liquide  à  la 
fois  inotîensif  et  doué  d'une  grande  puissance  microbicide  (iode,  perman- 
ganate de  potasse),  et  avec  les  précautions  suivantes  :  désinfection  des 
mains,  des  instruments,  des  organes  génitaux  ;  faible  pression  du  liquide 
injecté  ;  emploi  d'un  appareil  injecteur  bien  purgé  d'air,  etc. 

M,  Ttirnier  consacre  deux  chapitres  à  l'antisepsie  pendant  la  lactition 
et  chez  le  nouveau-né;  il  y  indique  en  particulier  cx)mment  il  a  fait  dis- 
paraître de  son  service  les  abcès  du  sein  et  les  précautions  à  prendre 
contre  l'ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Un  dernier  chapitre  traite  de  l'antisepsie  dans  la  clientèle  civile,  et 
l'ouvrage  se  termine  par  une  statistique  de  la  mortalité  maternelle  à  la 
Clinique.  On  y  voit  que,  du  1er  novembre  1888  au  1er  juin  1894,  sur 
7427  accouchements,  il  n'y  a  eu  que  6o  décès  et  que  les  meilleurs  résul- 
tais (2  morts  sur  1452  accouchements)  ont  été  obtenus  depuis  que  tou- 
tes les  accouchées  ont  reçu  après  la  délivrance  une  injection  avec  une 
solution  d'iode  de  2  à  3  •/oo. 

Ce  court  résumé  ne  peut  donner  qu'une  indication  sommaire  sur  ce  que 
renferme  l'œuvre  magistrale  de  M.  Tarnier,  qui  a  été  amené,  par  son  su- 
jet, à  s'occuper  de  toutes  les  questions  soulevées  par  Tétude  des  accouclie- 
nients.  Il  y  donne  un  aperçu  complet  de  sa  pratique  hospitalière  et  tient 
largement. compte  des  travaux  publiés  par  d'autres.  La  place  de  ce  livre 
est  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  médecins  qui  s'occupent 
d'obstétrique.  C.  P. 

VuLLiET.  —  Traitement  du  cancer  utérin  par  les  injections  intra-paren- 
chyinateuses  d'alcool.  —  Traitement  chirurgical  des  fibro-myômes. 
Broch.  in-8o  de  19  p.  Paris  1895.  Soc.  d'éditions  scientifiques. 

La  première  de  ces  communications  est  consacrée  au  traitement  des 
cancers  inopérables  de  la  matrice  et  l'auteur  entend  par  là  les  cas  où  la. 
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maladie  est  trop  avancée  pour  que  rhystérectomie  paisse  être  tentée  et 
ceux  oti  elle  a  récidivé  après  Topération  radicale  oa  s'est  propagée  aux 
tissas  voisins  de  ceux  qui  ont  été  enlevés.  Il  propose  pour  ces  cas-là  des 
injections  intra-parenchymatenses  d'alcool  faites  profondément  dans  les 
tissus  malades  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Ces  injections  sont  en  général 
de  trois  ou  quatre  gouttes  d'alcool  ;  elles  se  font  en  nombre  de  neuf  à 
douze,  si  la  sensibilité  de  la  malade  le  permet,  en  procédant  du  centre  à 
la  circonférence,  les  dernières  formant  un  cercle  dans  la  région  en  appa- 
rence saine  qui  entoure  l'ulcère  ou  le  néoplasme.  La  seringue  est  laissée 
quelque  temps  en  place,  autrement  l'alcool  injecté  suivrait  immédiatement 
le  retrait  de  l'aiguille.  Ces  injections  sont  répétées  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  longs  suivant  la  tolérance  du  sujet.  Sous  l'action  de  l'alcool,  l'au- 
teur a  vu  les  tissus  malades  se  durcir,  se  racornir,  se  dessécher,  deve- 
nir moins  sanguinolents;  le  tissu  encéphaloïde  prenait  l'apparence  du 
squirre  ;  il  se  formait  une  sorte  de  cirrhose  qui  diminuait  la  circulation 
des  sucs  nourriciers  et  retardait  le  développement  de  la  tumeur.  Ce  traite- 
ment ne  peut  donner  qu'un  résultat  palliatif,  mais  il  a  paru  à  M.  Vulliet 
avoir  le  double  avantage  de  ralentir  la  marche  de  la  maladie  et  de  suppri- 
mer à  peu  près  complètement  les  métrorragies  et  les  pertes  sanieuses. 

Quatre  observations  de  malades  chez  lesquelles  la  méthode  a  pu  être 
appliquée  avec  assez  de  persévérance  pour  permettre  de  la  juger,  sont 
jointes  à  cet  intéressant  article  qui  est  suivi  de  la  statistique  de  4^i  opéra- 
tions radicales  pratiquées  par  M.  Vulliet  pour  fibro-myomes  utérins,  telle 
qu'il  l'a  présentée  au  Congrès  de  Rome  et  que  l'autear  fait  suivre  de  con- 
sidérations pratiques  sur  les  diverses  méthodes  employées  dans  ces  opé- 
rations, qui  se  sont  presque  toutes  terminées  favorablement.  C.  P. 

Ch.  Beaurain.  —  Die  Resultate  etc.  (Les  résultats  de  l'arthrectomie  dans 
l'arthrite  tuberculeuse  du  genou).  Th.  de  Berne,  1894. 

Ce  travail  est  fondé  sur  l'étude  de  29  cas  de  la  pratique  du  prof.  Ko- 
cher,  relatifs  surtout  à  de  jeunes  sujets  atteints  d'affection  tuberculease 
des  os  de  l'articulation  du  genou.  L'auteur  expose  successivement  la  mé- 
thode opératoire  suivie  par  son  maître  pour  l'arthrectomie  du  genou,  telle 
que  celui-ci  l'a  décrite  en  1892  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire, 
les  indications  de  cette  opération  et  les  résultats  qu'elle  a  donnés  et  qui 
ont  été  généralement  favorables  ;  8  cas  ont  récidivé  dont  5  ont  fini  par 
guérir  ;  22  des  opérés  sont  dans  un  état  satisfaisant,  ils  ont  conservé  un 
membre  inférieur  presque  toujours  ankylosé,  mais  pouvant  rendre  encore 
de  nombreux  services  ;  il  n'y  a  eu  que  2  décès,  dont  aucun  immédiatement 
consécutif  à  l'opération. 

Cet  exposé  est  suivi  de  tableaux  résumant  la  pratique  d'autres  chirar- 
giens  pour  la  même  opération  et  les  résultats  donnés  par  d'autres  métho- 
des dans  le  traitement  de  la  tumeur  blanche  du  genou.  Ces  résultats  sont 
favorables  à  l'arthrectomie  qui,  employée  seule,  donne  de  54  à  60  o/o  de 
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gnérison  primaire  complète.  L'auteur  ajoute  quelques  considérations  re- 
latives au  pronostic  de  cette  opération  et  ii  termine  sa  thèse  en  publiant 
toutes  ses  observations  sous  forme  de  tableaux.  C.  P. 


VARIÉTÉS 


LE  D"  ROUGE 

1833-1806 


Le  D'  Louis  Rouge,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital 
cantonal  de  Lausanne,  est  mort  le  13  janvier  après  avoir  été 
retenu  chez  lui  pendant  près  de  sept  mois  par  la  maladie  ;  celle-ci 
paratt  avoir  été  la  forme  dernière  et  plus  grave  d'une  affection 
pulmonaire  dont  notre  regretté  collègue  éprouva  déjà  les  attein- 
tes il  y  a  plus  de  trente  ans,  et  qui  depuis  lors  revint  à  plusieurs 
reprises  troubler  sa  grande  activité. 

Nous  témoignons  ici  notre  profonde  tristesse  de  voir  disparaî- 
tre un  de  nos  collègues,  qui  a  travaillé  beaucoup  pour  les  ma- 
lades et  pour  la  science.  Bien  que,  depuis  quelques  années,  il  eût 
posé  la  plume  et  diminué  son  activité,  nous  gardons  un  vif  sou- 
venir de  l'ardeur  incroyable  avec  laquelle,  dans  les  années  1866 
à  1874,  il  a  travaillé  soit  comme  chef  de  service,  soit  comme 
membre  de  la  Société  vavdoise  de  ^nédecine,  soit  comme  auteur 
d'opuscules  chirurgicaux,  soit  enfin  comme  rédacteur  du  Bulle- 
tin qui  fut  l'origine  de  la  Revm  médicale  de  la  Suisse  romande 
actuelle. 

La  carrière  de  Rouge  a  donc  bien  des  titres  à  être  rappelée 
dans  notre  publication.  Nous  tenons  à  le  faire,  soit  par  un  sen- 
timent de  gratitude,  soit  aussi  pour  nos  collègues  plus  jeunes, 
qui  n'ont  pu  connaître  Rouge  dans  sa  période  de  principale 
activité. 

Louis-Philippe  Rouge  est  né  le  23  novembre  1833  à  Lausanne, 
et  c'est  là  aussi  qu'il  fit  ses  premières  études.  Son  père,  prési- 
dent et  principal  organisateur  du  tir  fédéral  de  1836,  mourut 
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peu  après;  la  mère  de  notre  collègue  le  suivit  dans  la  tombe  e» 
1837  et  les  enfants  de  cette  famille,  dont  Louis  Rouge  n'était 
pas  le  cadet,  furent  élevés  avec  soin  par  des  parents  plus  éloi- 
gnés. 

Nous  le  retrouvons  étudiant  en  médecine  à  Zurich  eu  1852  et 
1853,  ensuite  à  Strasbourg,  puis  à  Berne,  où  il  fut  reçu  docteur 
en  1856.  Après  un  séjour  assez  court  à  Paris,  il  occupe  la 
place  d'interne  à  l'Hôpital  de  Genève,  eu  1858  et  1859.  Là,  il 
est  sous  les  ordres  de  MM.  les  D"  Mayor  et  Olivet,  deux  maîtres 
qui,  nous  semble-t-il,  ont  exercé  sur  lui  une  plus  grande  in- 
fluence que  les  professeurs  des  Universités  qu'il  avait  visitées 
Indépendant,  comme  nous  l'avons  connu,  peu  disposé  à  accepter 
d'autrui  des  opinions  toutes  faites,  obligé  par  sa  nature  de  pas- 
ser tout  au  crible  de  son  jugement  personnel,  nous  croyons  qu'il 
a  dû  trouver  grand  plaisir  et  grand  profit  aussi  à  ces  relations 
personnelles  avec  les  deux  chefs  de  service  cités  plus  haut. 

C'est  à  Genève  aussi,  qu'après  avoir  quitté  le  service  de  l'Hô- 
pital, il  fut;  en  1860,  admis  à  la  pratique  de  notre  art  et  qu'il 
épousa  la  fille  du  D'  Pélissier  qui  ne  pouvait  lui  donner  un  plus 
grand  témoignage  de  sa  confiance.  Mais,  les  premières  atteintes 
de  sa  maladie  l'obligèrent,  en  1865,  à  fixer  sa  résidence  à  Lau- 
sanne dont  le  climat  convenait  mieux  à  sa  santé.  Il  y  acquit 
rapidement  l'estime  de  ses  collègues  plus  âgés,  en  particulier 
celle  du  D'  Recordon,  dont  il  suivait  avec  intérêt  les  consulta- 
tions publiques  à  l'Asile  des  aveugles. 

Une  aggravation  de  son  état  l'engagea  à  faire  un  séjour  pro- 
longé en  Egypte.  Heureusement  ce  séjour  lui  fut  favorable  et  il 
rapporta  de  la  terre  des  Pharaons  la  guérison  et  beaucoup  de 
souvenirs  artistiques  et  médicaux. 

Le  service  de  chirurgie  à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne 
ayant  dû,  en  1866,  être  repourvu  d'un  chef,  Rouge  fut  appelé 
à  ces  fonctions.  L'Hôpital  cantonal  était  alors  ce  bâtiment 
gris,  sombre  et  triste,  à  la  Cité-dessous,  que  connaissent  fort 
bien  les  médecins  âgés  de  plus  de  cinquante  ans.  Il  datait  du 
siècle  dernier  et  avait  abrité  derrière  ses  murailles  épaisses 
pendant  une  longue  série  d'années  les  malades  et  les  détenus. 
On  comprend  les  conditions  de  guérison  qu'il  pouvait  offrir  aux 
maladies  chirurgicales.  C'est  cependant  là  que  Rouge  a  fait  sa 
carrière,  déployé  une  grande  activité,  beaucoup  soigné,  beau- 
coup opéré  et  beaucoup  guéri,  et  il  n'était  jamais  plus  heureux 
que  pendant  les  heures  qu'il  passait  dans  son  service,  au  milieu 
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de  ses  internes,  auxquels  se  joignaient  souvent  des  médecins 
étrangers. 

Une  allure  très  jeune,  très  novatrice  et  en  même  temps  assez 
gaie,  si  cet  adjectif  ne  détonne  pas,  fut  imprimé  au  service  de 
chirurgie  par  l'arrivée  de  sou  nouveau  chef.  Les  malades  se 
succédèrent  plus  rapidement  et  donnèrent  lieu  à  d'intéres- 
santes observations;  un  nombre  inusité  d'opérations  fut 
bientôt  pratiqué  et  les  plus  remarquables  d'entre  elles  furent 
publiées.  Dès  la  première  année  de  son  activité,  nous  le  voyons 
communiquer  des  cas  de  rupture  forcée  d'ankylose,  de  résec- 
tion du  coude  et  du  genou,  de  guérison  d'anéviismes  par 
la  compression  digitale,  d'opérations  de  palatoplastie,  d'auto- 
plastie,  toutes  interventions  qui  étaient  presques  nouvelles 
chez  nous  et  que  notre  ingénieux  collègue  ne  décrivait  pas  sans 
y  ajouter  l'indication  de  quelque  perfectionnement  soit  dans 
la  méthode,  soit  dans  les  iutruments,  dû  à  son  esprit  inventif. 
La  Société  vaudoise  de  tnédedne  prit  par  cela  même  une  beau- 
coup plus  grande  animation.  L'arrivée  à  Lausanne  du  D' Rouge, 
et  l'arrivée  à  Morgesde  notre  cher  et  aimable  collègue  le  D"^  Mo- 
rax,  le  Benjamin  d'alora  et  presque  le  doyen  d'aujourd'hui, 
donnèrent  aux  séances  un  caractère  plus  scientiiique,  plus  nou- 
veau et  plus  intéressant.  On  sentit  le  besoin  de  rapprocher  les 
uns  des  autres  les  médecins  de  la  Suisse  romande  ;  les  sociétés 
médicales  des  cantons  romands  se  réunirent  et  décidèrent  en 
1867  la  publication  d'un  journal  commun  :  le  Bulktin  de  la 
Société  médicale  de  la  Suiifse  rotnande.  La  rédaction  en  fut  con- 
fiée à  Rouge. 

Il  fit  paraître  dès  lors  un  bulletin  mensuel  dans  lequel  il  ren- 
ferma ses  nombreuses  communications  scientifiques  et  dans 
lequel  il  centralisa  aussi  la  plupart  des  travaux  médicaux  de  la 
Suisse  romande.  Il  n'est  même  pas  exagéré  de  dire  qu'il  les 
provoqua,  par  la  facilité  qu'il  donnait  à  leur  publication  et  par 
l'entrain  qu'il  apportait  dans  tout  ce  qui  concernait  le  mouve- 
ment scientifique  médical.  Nous,  les  médecins  arrivés  vers  1870 
et  dans  les  années  suivantes,  nous  lui  devons  une  particulière 
reconnaissance,  parce  que  nous  trouvâmes  à  notre  arrivée  un 
mouvement  scientifique  vraiment  animé,  une  certaine  fraîcheur 
d'allure,  une  cordialité  de  relation  dont  nous  eûmes  les  avan- 
tages sans  avoir  eu  à  travailler  pour  les  établir. 

Il  ne  serait  pas  possible  de  doimer  ici  une  analyse  même 
succincte  des  travaux  très   nombreux  que  Rouge  a  publiés 
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dans  le  Bulletin.  Ces  travaux  se  divisent  généralement  en 
études  monographiques  sur  tel  ou  tel  sujet  chirurgical  et  en 
communications  casuistiques.  Ses  principales  monographies 
sont  :  le  Traitemeni  chirurgical  de  Pozène^  YTJranoylastie  et 
V  Etude  sur  V assistance  des  malades  et  sur  les  hôpitaux.  Les 
unes  et  les  autres  ont  constitué  un  enrichissement  de  la  science. 
Les  communications  casuistiques  extrêmement  nombreuses  ont 
paru  presque  dans  chaque  numéro  du  Bulletin  ;  elles  étaient 
intéressantes,  souvent  illustrées  et  souvent  aussi  accompagnées 
de  remarques  tout  à  fait  originales.  Nous  croyons  que  les  lec- 
teurs du  BuUetin  d'alors  ont  gardé  un  souvenir  agréable  de 
ces  communications  brèves,  claires  et  rédigées,  ce  qui  ne  g&te 
rien,  d'une  manière  alerte. 

L'esprit  si  vif  de  notre  regretté  collègue  était  en  effet  servi 
par  une  plume  remarquablement  facile  et  spirituelle  ;  c'était  un 
plaisir  que  de  lire  ses  exposés,  ses  comptes  rendus,  et  même, 
si  on  n'était  pas  l'attaqué,  ses  polémiques  auxquelles  le  pous- 
saient très  naturellement  son  indépendance  et  sa  combativité. 

En  décembre  1873,  il  désira  remettre  la  direction  du  Bul- 
letin en  d'autres  mains.  Il  lui  avait  fait  franchir  heureuse- 
ment les  années  toujours  difficiles  de  la  fondation  et  il  était  en 
droit  de  désirer  se  décharger  sur  d'autres  épaules  de  ce  fardeau, 
que  son  activité  d'esprit  et  sa  facilité  de  plume  lui  avaient  fait 
supporter  tout  seul.  Il  remit  la  rédaction  du  Bulletin  à  M.  le 
D'  de  Céren ville  et  à  M.  le  D'  Dufourqui  le  publièrent  jusqu'au 
moment  de  sa  continuation  à  Genève  sous  le  nom  de  Remie 
médicale  de  la  Suisse  Romande. 

En  1875,  Rouge  quitta  le  service  de  l'Hôpital,  le  titulaire 
de  cette  charge  n'étant  pas  rééligible,  mais  il  continua  à  s'in- 
téresser d'une  manière  active  à  la  chirurgie.  Sa  traduction  du 
grand  ouvrage  sur  la  Chirurgie  de  guerre  d'Esmarch  et  ses  re- 
marquables observations  sur  la  Convention  de  Oenève  en  sont  la 
preuve.  Il  pouvait  en  etfet  avoir  une  opinion  personnelle,  soit 
sur  la  chirurgie  de  guerre,  soit  sur  la  Convention  de  Genève, 
car  il  avait  vu  de  près  les  maux  de  la  guerre  dans  les  mois 
d'août  et  de  septembre  1870. 

Il  eut  en  efl'et  à  ce  moment-là  à  commander  une  ambulance, 
dite  :  la  cinquième  ambulance  du  Comité  du  Palais  de  l'Indus- 
trie. Ce  Comité  (président  :  M.  de  Flahaut)  avait  déjà  expédié 
jusqu'au  16  août  quatre  ambulances  successives  sur  le  théâtre 
des  hostilités.  Il  groupa  les  médecins  suisses  envoyés  en  France 


Digitized  byVjOOQlC 


61 

par  le  Conseil  fédéral  en  une  cinquième  ambulance  sous  la 
direction  de  Rouge.  On  leur  adjoignit  un  aumônier  catho- 
lique (d'origine  polonaise),  un  pasteur  protestant  (M.  Frank 
Puaux)  et  douze  infirmiers.  Quant  au  matériel^  c'était  un  fourgon 
d'ambulance  et  deux  chevaux.  Ces  ambulances  ne  faisaient  pas 
partie  en  droit  de  l'armée  française  et  l'intendance  ne  leur 
donnait  ni  vivres  ni  subsistance.  Aussi  le  Comité  du  Palais  de 
l'Industrie  remit-il  au  départ  à  notre  chef  la  somme  de  8000  fr. 
en  espèces  pour  subvenir  aux  besoins  matériels  du  personnel  de 
l'ambulance  et  peut-être  des  blessés.  Voyant  cette  organisation 
avec  le  recul  que  donne  le  quart  de  siècle  écoulé,  nous  sommes 
frappés  de  ce  qu'il  y  avait  d'imprudent  dans  cette  manière  de 
subvenir  aux  frais  de  l'ambulance,  de  ce  qu'il  y  avait  de  risqué 
pour  ceux-ci  et  surtout  de  dangereux  pour  notre  chef,  si  on  l'avait 
su  porteur  d'une  aussi  forte  somme  en  espèces.  Sur  le  théâtre 
de  la  guerre,  en  elfet,  la  force  règne  seule,  les  malandrins  ont 
beau  jeu  et  quelquefois  on  a  des  drôles  tout  près  de  soi.  Ainsi 
la  cinquième  ambulance  en  avait  un  dans  le  cocher  du  four- 
gon. 

Partie  le  dimanche  21  août,  elle  fut  acheminée  sur  Soissons 
et  Reims.  Elle  fut  arrêtée  à  la  gare  de  cette  ville  et  il  lui  fut 
enjoint  de  bivouaquer  derrière  ce  bâtiment  en  attendant  les  évé- 
nements. L'armée  de  Mac-Mahon  se  réunissait  à  ce  moment-là  en 
grande  hâte  à  Reims  pour  tenter  la  diversion  connue  dans  la 
direction  de  Metz.  L'armée  se  met  en  route  le  23  ;  l'ambulance 
bivouaque  successivement  à  St-Martin-l' Heureux,  [à  Semide, 
à  Vouziers  à  l'entrée  des  défilés  de  l'Argonne. 

C'est  là  que,  dans  cette  marche  qui  aurait  dû  être  rapide,  sur- 
vient un  arrêt  de  deux  jours  incompréhensible  pour  nous.  Le  27, 
premier  contact  un  peu  plus  loin,  à  Buzancy,  entre  des  chasseurs 
d'Afrique  et  la  cavalerie  saxonne.  Une  dizaine  de  blessés  par 
coups  de  sabre  sont  apportés  à  l'ambulance  et  établis  dans  une 
filature  abandonnée.  Dans  la  nuit  le  corps  Félix  Douay  éteint 
ses  feux  et  disparaît.  Au  petit  jour  dans  la  matinée  sombre  et 
pluvieuse  du  dimanche  28,  des  cavaliers  noirs  apparaissent  dans 
la  prairie  par  groupes  de  deux,  cinq  ou  dix,  ce  sont  des  uhians 
qui  forment  un  rideau  entre  l'arrière-garde  de  l'armée  française 
et  l'ambulance.  Dix  minutes  après  un  lieutenant  de  uhians,  le 
monocle  à  l'œil,  le  pistolet  au  poing,  se  présente  avec  escorte  à 
l'ambulance,  demande  quel  en  est  le  chef  et  manifeste  son  inten- 
tion de  la  visiter.  Un  récit  qui  dépasserait  le  cadre  de  cet  arti- 
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clo,  pourrait  être  consacré  à  cette  visite  et  aux  premières  jour- 
nées passées  au  pouvoir  de  «  Tennemi.  » 

Le  D'  Rouge  apprend  que  son  ambulance  ne  peut  pas  rejoin- 
dre l^armée  française,  mais  que  toutes  facilités  seraient  données 
pour  sa  subsistance  et  qu'en  particulier  le  pain  et  la  viande  se* 
ront  fournis  par  l'intendance  allemande.  En  moine  de  24  heures 
la  filature  fut  remplie  d'environ  300  malades  atteints  surtout 
de  dysenterie  et  de  typhus.  Deux  jours  après  le  D'  Rouge  et 
une  partie  de  ses  collègues  ramenaient  de  Sommanthe  et  de 
Beaumont  un  convoi  de  blessés  du  combat  de  Beaumont  et 
quelques  jours .  après  on  ramenait  de  Sedan  un  convoi  de 
chars  champenois  chargé  de  blessés.  Les  talents  chirurgi- 
caux de  Rouge  furent  largement  mis  à  contribution,  mais  vers 
le  12  septembre  les  blessés  les  plus  graves  étaient  morts,  les 
blessés  les  plus  légers  étaient  près  d'être  guéris,  et  les  quelques- 
uns  qui  restaient  étaient  évacuables  sur  S**-Menehould ,  la 
guerre  d'ailleurs  paraissait  absolument  finie  par  la  captivité  de 
l'empereur  et  la  destruction  de  l'armée  française,  les  membres 
de  l'ambulance,  jugeant  donc  leur  mission  terminée,  regagnè- 
rent la  Suisse  par  la  voie  de  Belgique.  Telle  est  l'ignorance 
dans  laquelle  on  vit  sur  le  théâtre  des  hostilités  qu'ils  n'appri- 
rent la  proclamation  de  la  république  à  Paris  qu'en  passant  à 
Sedan  au  moment  même  de  sortir  de  France. 

Nous  ne  développerons  pas  dans  cette  Revue  ce  que  fut  Rouge 
et  tout  ce  qu'il  fit,  soit  comme  membre  du  Conseil  communal 
de  Lausanne,  soit  comme  membre  de  difl'érentes  commissions 
officielles.  Rappelons  seulement  qu'il  fit  partie  du  Conseil  de 
santé  de  1867  à  1874,  qu'il  avait  été  en  1874  promu  au  grade 
de  lieutenant-colonel  et  de  médecin  de  la  première  division  de 
l'armée  fédérale  et  qu'il  était  depuis  1875  Membre  correspon- 
dant de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Sa  conversation  était  remarquablement  spirituelle,  originale, 
le  plus  souvent  enjouée,  mais  quelquefois  aussi  mélancolique. 
Les  traita  qu'il  ne  ménageait  ni  aux  choses  ni  aux  personnes 
étaient  piquants,  mordants  même,  mais  on  aurait  eu  tort  de  s'y 
montrer  sensible,  car  le  fond  de  son  caractère  était  la  bonté.  Il 
était  le  type  de  celui  qui  ne  dit  pas  oui  et  amen  à  tout,  ce  qui 
au  milieu  des  Vaudois  distinguait  fortement  ses  allures,  des  al- 
lures générales  de  la  population. 

Sa  santé  n'avait  jamais  été  forte,  et  ce  n'est  que,  grâce  à  la 
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sollicitude  dévouée  de  sa  compagne  et  à  Ténergie  de  sa  propre 
volonté,  qu'il  a  pu  résister  longtemps  aux  atteintes  si  fréquentes 
de  la  maladie.  L'activité  médicale,  qui  convenait  si  bien  à  son 
intelligence,  était  fâcheuse  pour  son  corps,  et  ce  n'est  ni  sans 
mélancolie,  ni  sans  vérité,  qu'avec  son  esprit  habituel,  il  nous 
disait:  a  On  prétend  souvent  que  le  médecin  tue  le  malade; 
c'est  encore  bien  plus  vrai  de  dire  que  le  malade  tue  le  méde- 
cin. >  En  effet  il  souffrait  de  plus  en  plus  de  l'hiver  et  du  froid. 
Un  court  séjour  en  Egypte  produisit  une  amélioration  véritable 
dans  son  état,  il  y  a  deux  ans.  Mais  le  mieux  ne  fut  pas  durable 
et  notre  collègue  s'alita  l'été  dernier  pour  ne  se  relever  qu'à 
de  rares  intervalles.  Il  mourut  le  13  janvier  1895,  non  sans 
avoir  donné  une  marque  dernière  de  la  force  de  son  âme  et  de 
la  clarté  de  son  esprit  en  signant,  la  veille  de  sa  mort,  le  com- 
muniqué touchant  qui  fut  ajouté  à  l'annonce  de  son  décès  et 
que  nous  voulons  transcrire  ici  : 

«  Très  touché  des  nombreux  témoignages  d'affectueuse  sym- 
pathie reçus  de  tous  côtés  pendant  ma  maladie,  je  ne  veux  pas 
mourir  sans  remercier  tous  ces  amis  connus  et  inconnus  et  sans 
les  prier  de  croire  à  ma  cordiale  reconnaissance.  —  D'  Rouge. 
12  janvier  1895.  »  D' D. 

Publications  du  Dr  Rolgk 

Voici  la  liste  des  principales  publications  de  Rouge  : 

Inutilité  et  danger  de  la  saignée,  br.  in-S*^,  Genève  1863. 

Modification  du  Bulletin^  BuU.  de  la  Soc.  vaudoise  deméd.,  1867,  [).  4o. 

—  Quatre  hernies  opérées,  ibid.,  p.  50.  —  Empoisonnement  par  les  fleurs 
du  cytise,  ibid.,  p.  94,  et  Rev.  méd,  française  et  èirangère,  1868,  p.  19i. 

—  Perforation  du  palais,  palatoplaslie,  t6id.,  p.  103.— Assistance  médicale, 
ibitL,  p.  124.  —  Quelques  mots  à  propos  du  choléra,  ibid.,  p.  144.  — 
Rétrécissements  de  l'urètre,  listules,  urétrotomie  interne,  guérison,  ibid., 
p.  175  et  223.  —  Anévrysme  de  la  poplitée  guéri  par  la  compression 
digiUle,  ibid  ,  p.  249. 

Autoplasties  de  la  face,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  romande, 
18t>8,  p.  H.  —  Rap.  sur  les  malades  traités  à  l'Hôpital  de  Lausanne, 
ibid.,  p.  95,  122,  186.    -  Nouveau  procédé  de  rhinoplastie,  ibid.,  p.  265. 

—  Un  cas  de  tétanos  guéri,  ibid.,  p.  287.  —  Cancer  mélanique  du  scro- 
tum, ibid.,  p.  315.  —  Renseignements  sur  la  coxalgie,  ibid.,  p.  334.  — 
Diagnostic  de  l'inflammation  et  de  l'étranglement  des  hernies,  ibid.,  p. 
373. 

Anévrysme  de  la  carotide  prim.  guéri  par  la  compression  digitale,  ibid., 
1869,  p.  9.  —  Rap.  sur  les  mal.  de  l'Hôp.  de  Lausanne,  ibid.,  p.  29.  — 
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Nouveau  procédé  pour  le  trail.  des  fract.  du  maxil.  inf.,  iWd.,  p.  89,  et 
Union  médicale,  1869,  n«  34.  —  Tumeur  fibrograisseuse  énorme,  ablation, 
ibid,,  p.  94.  —  Anévrysme  de  l'aorte  descendante,  galvano-puncture, 
injection  d'ergotine,  mort.,  ibid.,  p.  260  et  285, 

Uranoplastie  et  divisions  congénitales  du  palais,  ibid,,  1870,  p.  26, 
etc.,  et  1871,  p.  51.  —  Kystes  de  Tovaire  traités  par  cautérisation  et  inci- 
sion, ibid.,  p.  233.  —  Exoslose  du  frontal,  ibid.,  p.  292.  —  Greffe  épi- 
dermique,  ibid.,  p.  355.  —  Tic  douloureux,  excision  du  nerf  sons- orbi- 
taire,  ibid.,  p.  452. 

Polype  muqueux  des  f.  nasales,  ostéotomie  vertic.  et  bilat.  des  os  du 
nez.  ibid.,  1871,  p.  31 .  —  Deux  cas  d'uranoplastie  pour  division  congé n. 
du  palais,  ibid.,  p.  157.  —  Fract.  du  tibia  non  consolidée,  évidement, 
guérison,  ibid.,  p.  164.  —  Observations  sur  la  Convention  de  Genève  et 
le  service  des  ambulances  en  campagne,  ibtd.,  p.  173.  —  Ovariotomie 
double  avec  extirp.  de  Tutérns,  ibid.,  p.  2l)9.  —  Trachéotomie  dans  nn 
cas  de  croup,  ibid.,  p.  247.  —  Périostite  suppurée  du  sinus  maxil.,  ibid., 
p.  379. 

Calcul  vésical,  ibid.,  1872,  p.  1.  —  Compte-rendu  de  ma  pratique  chi- 
rurgicale de  1866  à  1872,  ibid.,  p.  9.,  etc.  —  Névralgie  épileptiforme  de 
la  face,  section  du  trijumeau,  ibid.,  p.  175.  —  Lettre  au  Corresp.  Bl.  f. 
Sch.  Aerzte,  ibid.,  p.  193.  —  A  propos  du  projet  d'organisation  du  ser- 
vice sanitaire  de  l'armée  féd.,  ibid.»  p.  199  et  228.  —  Le  pansement  an 
coton,  ibid.,  p.  283.  —  Nouvelle  méthode  pour  le  trait,  chirurgical  de 
l'ozène,  ibid.,  p.  318,  et  1873,  p.  100. 

Opérations  d'ozène,  ibid.,  1873,  p.  30.  —  Étude  sur  Tassistance  des 
malades  et  sur  les  hôpitaux,  ibid.,  p.  81,  etc. —  Nouveau  procédé  hémos- 
tatique d'Esniarch,  ibid.,  p.  336  et  Gaz.  des  hôp.,  1873,  p.  1091.  —  Nou- 
veau procédé  de  ligature  de  la  carotide  primitive,  ibid.,  p.  369. 

Un  cas  d'ovariotomie,  ibid.,  1874,  p.  142.  —  Nouveau  procédé  auto- 
plastique,  ibid.,  p.  336. 

Traitement  de  l'ozène,  C.  R.  du  Congrès  international  des  sciences  mé- 
dicales (Genève  1877),  p.  337. 

Causeries  chirurgicales  et  menus  propos  d'un  chirurgien,  feuilles  vo- 
lantes, l^r  et  2d  cahier,  Lausanne  1882  ;  renfermant  un  article  intitulé  : 
Croup  et  trachéotomie,  où  l'auteur  se  montre  déjà  partisan  de  l'intuba- 
tion, un  article  sur  les  dangers  du  pansement  phéniqué,  de  nombreuses 
observations  chirurgicales  et  des  Menus  propos  sur  les  guérisseurs  lau- 
sannois, sur  le  «  rhabillage  >  lausannois,  etc. 

A  propos  de  la  trachéotomie,  réponse  au  Dr  Revilliod,  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  romande,  1882,  p.  584. 

Ajoutons  que  Rouge  a  publié  une  traduction  de  la  Chirurgie  de 
guerre  d'Esmarch  et  des  articles  d'une  saveur  extraordinaire  dans  le 
Conteur  vaudois  sur  tel  on  tel  sujet  excitant  sa  verve. 
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NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  Baumgartnbr  —  Nous  avons  ea  le  regret 
d'apprendre  la  mort  d'un  des  doyens  du  corps  médical  genevois,  le 
Dr  Bauingartner,  décé<lé  le  14  janvier  dernier  dans  sa  quatre-vingt- 
septième  année. 

Antoine  Baumgartner  était  Tarriëre- petit -fils  de  Jean  Baumgartner,  de 
Liestal,  qui  fut  reçu  bourgeois  de  notre  ville  en  1735  et  y  fut  agrégé  en 
17o7,  comme  maître  en  chirurgie,  profession  que  son  père  et  son  grand - 
père  avaient  déjà  exercée  dans  leur  pays  d'origine.  Les  fils  de  Jean  s'éta- 
blirent en  Angleterre  où  ils  furent  naturalisés,  et  ce  fut  à  Birmingham 
que  naquit,  en  1808,  Antoine  Baumgartner.  Sa  famille  revint  à  Genève 
en  1813  el  il  fît  ses  premières  études  dans  notre  collège.  Il  se  rendit  plus 
tard  à  Paris  pour  se  préparer  à  la  carrière  médicale  et  y  fut  reçu  docteur 
en  1833,  après  avoir  soutenu  une  thèse  intitulée  «  Dissertation  sur  le 
Mège  de  l'hystérie  >  dans  laquelle  il  se  prononce  en  faveur  de  l'origine 
utérine  de  cette  affection . 

Ce  fut  en  1834  que  Baumgartner  commença  à  exercer  la  médecine  à  Ge- 
nève, et  en  1845  il  s'établissait  à  St-Jean,  aux  portes  de  la  ville,  dans  sa  pro 
priété  de  famille  oQ  il  a  vécu  jusqu'à  son  dernier  jour.  Bien  qu'il  pratiquât 
activement  notre  art  et  ait  fait  partie  de  la  Société  médicale  qu'il  présida 
en  1852,  il  s*est  surtout  signalé  par  la  part  qu'il  a  prise  à  nos  luttes  poli- 
tiques. Nous  n'avons  pas  à  apprécier  ici  le  rôle  qu'il  y  a  joué  ni  à  rendre 
compte  des  très  nombreux  articles  de  journaux  et  des  brochures  qui  sor- 
tirent de  sa  plume  infatigable  et  qu'il  rédigeait  avec  une  verve  de  polé- 
miste qui  Ta  fait  comparer  à  Paul-Louis  Courier.  Presque  tous  ces  écrits 
se  rapportent  en  effet  soit  aux  querelles  politiques  du  moment,  soit  à 
d'autres  sujets  également  étrangers  h  notre  profession.  Il  a  cependant  con- 
sacré quelques  articles  à  des  questions  d'hygiène  et  de  médecine  publi- 
que *  et  il  faisait  paraître  en  1842  une  brochure  intitulée  :  «  Le  traite- 
ment du  typhus  mis  à  la  portée  de  tout  le  monde  >,  où  il  recommande  déjà 
l'emploi  des  toniques,  el  en  particulier  du  vin,  dans  la  fièvre  typhoïde  et 
où  il  insiste  surtout  sur  les  avantages  des  bains  froids  dans  cette  affec- 
tion. CeHe  brochure,  qui  lui  suscita  au  moment  de  sa  publication  une 
vive  polémique  avec  Coindet.  est,  croyons-nous,  actuellement  un  peu  ou- 
bliée, aussi  voulons-nous,  en  terminant,  rendre  hommage  à  la  mémoire 
de  son  auteur,  en  eu  citant  un  fragment  qui  fuit  honneur  à  la  sagacité 
thérapeutique  de  Baumgartner  et  permet  de  le  classer  parmi  les  premiers, 
au  moins  sur  le  continent,  qui  surent,  bien  avant  Brand,  reconnaître 
toute  la  valeur  de  la  cure  hydrothérapique  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Parlant  des  moyens  externes  cju'il  recommande  dans  le  traitement  de 
cette  affection,  il  dit.  p.  11  : 


*  Citons  eu  particulier  une  brochure  intitulée  :  Persépolis  ou  essai 
d'amélioration  àe  la  ville  de  (Genève  ((xenève,  1873),  dans  laquelle  il  pro- 
posait d'asfsainir  notre  ville  par  de  nomhreubes  percées  dans  les  vieux 
quartiers. 
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*  Le  premier,  le  principal  de  tous,  c*est  le  BAIN  FROID.  Je  remploie 
invariablement  dans  tous  les  cas  graves  et  il  peut  s'employer  sans  aucun 
inconvénient  dans  tous  les  cas  quels  qu'ils  soient,  sans  s'inquiéter  de  la 
toux  et  autres  menues  contre-indications  qu'on  pourrait  alléguer.  On  dé- 
pouille le  malade,  on  essuie  la  sueur  s'il  y  en  a,  et  on  le  plonge  pendant 
quatre  ou  cinq  minutes  dans  de  l'eau  froide  récemment  tirée.  Au  moment 
de  l'immersion,  il  y  a  quelquefois  un  frisson,  mais  ce  n'est  rien  moins 
que  constant  ;  c'est  même  plutôt  rare.  L'effet  tonique  du  bain  froid  est 
instantané  :  des  malades,  mis  dans  l'eau  sans  connaissance,  en  général  1'} 
reprennent  ;  et  rien  de  plus  ordinaire,  que  d'eu  voir,  qui  ne  pouvaient 
s'aider  d'aucun  de  leurs  membres  avant  d'être  mis  dans  la  baignoire,  se 
soutenir  eux-m»Hnes  sur  leurs  jambes  après  en  avoir  été  sortis,  pendant 
le  temps  nécessaire  pour  les  sécher.  Ce  séchage  doit  se  faire  vivement, 
avec  des  linges  secs,  mais  non  chauffés;  le  lit  ne  doit  pas  l'être  non  plus, 
ce  serait  gâter  l'effet  du  bain  froid.  Tout  ce  qu'on  peut  permettre,  c'est  un 
linge  chaud  autour  des  pieds,  si  le  malade  se  plaignait  d'un  froid  opiniâ- 
tre dans  cette  partie.  Je  suis  dans  l'usage,  et  je  m'en  trouve  bien,  de 
faire  donner  un  peu  de  vin  à  la  sortie  du  bain. 

L'effet  ordinaire  du  bain  froid  est  le  suivant.  Le  malade  garde  plusieurs 
heures  la  fraîcheur  agréable  qu'il  lui  a  communiquée,  et,  si  on  en  donne 
matin  et  soir,  ce  k  quoi  je  ne  manque  pas  dans  les  cas  graves,  celte  fraî- 
cheur dure  d'un  bain  à  l'autre.  C'est  déjà  un  immense  bénéfice,  que 
d'avoir  suspendu  cette  chaleur  âpre  et  sèche  qui  incommode  si  fort  les 
malades.  En  même  temps,  le  pouls  devient  plus  petit  et  moins  fréquent. 
Cet  effet  se  manifeste  dès  l'entrée  dans  l'eau  et  il  dure  assez  longtemps. 
Cela  arriverait-il  si  on  avait  affaire  à  une  phlegmasie  proprement  dite? 
Certes,  on  ne  dira  pas  que  le  bain  froid  soit  un  autiphlogistique  ;  c'est, 
au  contraire,  le  plus  violent  des  toniques. 

Un  second  effet  du  bain  froid,  est  un  effet  sédatif.  Toujours,  qu'on  re- 
marque ceci,  le  délire,  la  loquacité,  la  carphologie,  les  soubresauts  des 
tendons,  cessent  pour  un  temps  assez  long.  Très  souvent  même,  un  doux 
sommeil  s'établit  pour  quelques  heures.  Avantage  immense  pour  l'effet 
des  remèdes  qu'on  prescrira,  .souffrances  évitées  au  malade,  spectacle  dou- 
loureux épargné  aux  assistants.  Obtient-on  facilement  cela  des  sangsues, 
des  sales  sinapisme»,  des  barbares  vésicatoires,  et  des  prétendus  antispas- 
modiques? Que  peuvent,  je  le  demande,  nous  offrir  de  comparable  les 
adeptes  de  la  polypharmacie  allemande  ? 

Ce  traitement  a  encore  des  effets  que  je  ne  dois  pas  oublier.  Avec  lui, 
jamais  de  rougeurs,  de  plaies  gangreneuses  (accidents  tout  atoniques)  aux 
points  de  décubitus.  Et,  qu'on  y  songe,  ces  accidents,  qui  causent  tou- 
jours un  immense  embarras  et  d'atroces  douleurs,  ont  souvent  emporté 
des  malades  qui  semblaient  entrer  en  convalescence.  J'ai  vu  moi-même 
de  ces  faits  douloureux.  J'affirme  avec  confiance  qu'avec  le  bain  froid,  ils 
sont  à  jamais  impossibles.  Avec  lui,  jamais  de  perforations  d'intestin,  ac- 
cident qui,  au  dire  des  auteurs,  emporte  environ  •/»  des  morts  du  typhus; 
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accident  effroyable,  irrémédiable,  qui  n'a  lien  qne  par  l'atonie  des  intes- 
tins et  que  le  système  des  toniques  empêchera  toujours.  ~  Jamais,  enfin, 
avec  le  bain  froid,  de  ces  maladies  sans  fm  dont  on  cite  des  exemples. 
Tout  le  monde  a  vu,  ou  a  entendu  parler,  de  typhus  qui  ont  duré,  trois, 
quatre,  cinq,  six  mois;  qui  ont  laissé  à  leur  suite  des  états  chroniques 

très  fâcheux Traitée  comme  je  dis,  la  maladie  dure  ses  vingt  jours, 

ni  plus,  ni  moins.  > 

Le  Dr  RouGK.  —  Nous  avons  aussi  appris,  avec  un  vif  regret,  la  mort 
fia  Di"  Louis  Rouge,  qui  fut  le  fondateur  de  notre  publication,  sous  le 
nom  de  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande.  On  lira  plus 
haut  (p.  57)  l'intéressant  article  que  lui  a  consacré  un  de  nos  collègues  de 
Lausanne.  Nous  voulons  seulement  exprimer  ici  à  sa  famille  affligée  notre 
plus  vive  sympathie  pour  la  perte  qu'elle  vient  de  faire. 

Pbix  universitaires.  =  La  distribution  des  prix  de  l'Université  de 
Genève  a  eu  lieu  le  19  janvier  dans  la  salle  de  TAula.  Un  nombreux  pu- 
blic y  avait  été  attiré  cette  année  par  la  cérémonie  de  la  remise  du  dra- 
peau offert  à  l'Université  par  un  comité  de  dames.  Des  discours  y  ont  été 
prononcés  à  cette  occasion  par  M.  Alfred  Martin,  recteur,  par  M.  Richard, 
président  du  Département  de  l'instruction  publique  et  par  M.  Soïni  étu- 
diant, président  du  Comité  universitaire.  Un  cortège  aux  flambeaux  et  un 
commers  au  Bâtiment  électoral  ont  terminé  cette  fête. 

Le  Prix  de  la  Faculté  de  médecine  (f.  300)  a  été  décerné  à  M.  Th.  Sches- 
TAKOW  pour  sa  thèse  intitulée  ;  «  Contribution  à  l'étude  de  Tozène  • 
(Voir  celte  Revue,  i89i,  p.  633).  Une  mention  honorable  a  été  accordée 
à  M.  GouRFRiN  pour  sa  thèse  intitulée  :  <  Recherches  sur  la  symptoma- 
tologie  de  la  paralysie  unilatérale  du  pneumogastrique  >  (Voir  cette  Revue, 
1894,  p.  336). 

La  Société  auxiliaire  des  sciences  et  des  arts,  continuant  ses  généreuses 
donations,  avait  offert  à  la  F'acullé  de  médecine  une  somme  de 
mille  francs  pour  un  prix  à  décerner  en  janvier  1893  à  l'auteur  du  meil- 
leur mémoire  relatif  aux  sciences  médicales.  Deux  mémoires,  présentés  au 
concours,  ont  été  jugés  dignes  d'être  couronnés  et  le  prix  partagé  entre 
les  deux  auteurs.  Ce  sont  : 

!•  M.  GouRFEiN.  —  Contribution  à  l'étude  physiologique  des  capsules 
surrénales. 

Dans  ce  travail,  préparé  dans  le  Laboratoire  de  physiologie  de  Genève, 
l'auteur  après  avoir  fait  un  exposé  historique  de  la  question  encore  con- 
testée du  rrtle  des  capsules  surrénales,  rend  compte  de  nombreuses  expé- 
riences qu'il  a  faites  sur  la  grenouille  et  le  triton.  A  l'exemple  d'Abelous 
et  Langlois,  il  détruit  les  capsules  surrénales  en  les  cautérisant.,  et  montre 
que  cette  expérience  est  mortelle,  à  moins  que  la  cautérisation  soit  impar- 
faite ou  qu'il  existe  des  capsules  surrénales  accessoires,  ce  que  M.  Gour- 
fein  aurait  constaté  dans  quelques  cas.  Des  greffes  de  capsules  faites  dans 
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le  sac  lymphatique  ont  prolongé  la  vie  des  animaux  opérés  et  atténué  les 
symptômes  qui  résulteraient  de  la  destruction  des  capsules. 

Ces  symptômes  sont  d'après  l'auteur,  un  affaiblissement  qui  augmente 
assez  rapidement,  de  l'abattement,  une  exagération  des  réflexes  qui  rap- 
pelle celle  observée  chez  les  animaux  très  légèrement  strychnisés,  accom- 
pagnée de  convulsions  assez  souvent  tétaniformes.  Une  demi-heure  ou  un 
quart  d'heure  avant  la  mort,  M.  Gourfein  a  pu  constater  la  persistance 
de  Texcitabilité  des  nerfs,  qui  pouvait  même  se  prolonger  après  la  mort. 

Pour  lui,  les  capsules  surrénales  agiraient  sur  l'organisme  chimiquement 
et  prépareraient  probablement  une  substance  encore  inconnue  qui  influe- 
rait sur  la  nutrition  du  système  nerveux  en  général  et  de  la^moelle  épi- 
nière  en  particulier. 

2«  M.  Jacot-Descombes.  —  Contributions  anatomiques  à  l'étude  de  la 
pathogénie  de  l'ulcère  rond  de  l'estomac. 

L'auteur  fait  un  exposé  bien  coordonné  de  l'historique  de  la  question  de 
la  pathogénie  de  l'ulcère  rond  et  discute  les  principales  opinions  énoncées 
sur  ce  sujet.  Il  décrit,  avec  l'aide  d'une  belle  planche,  un  cas  d'ulcère 
simple  de  Teslomac  observé  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève,  cas  dans 
lequel  une  oblitération  artérielle  avait  été  manifestement  constatée  chez 
un  sujet  qui  était  atteint  d'ailleurs  d'une  maladie  du  cœur  ayant  produit 
des  infarctus  dans  plusieurs  organes.  Kn  analysant  les  résultats  de  ^7 
autopsies  d'ulcères  ronds  pratiquées  dans  le  même  hôpital,  l'auteur  estime 
que  28  de  ces  cas  peuvent  être  rapportés  à  une  oblitération  artérielle. 

Il  croit  que  l'ulcère  rond  est  toujours  dû  à  des  troubles  circulatoires 
locaux,  qui  déterminent  des  troublti  nutritifs  circonscrits  dans  la  paroi 
stomacale  et  amènent,  sous  l'influence  du  suc  gastrique,  la  formation  de 
l'ulcère.  Ces  troubles  seraient  très  fréquemment  dus  à  Fembolie;  la'throni- 

bose  autochtone  et  à  l'endartérite  déformante  seraient  plus  rarement  en 

*  è 
cause.  Les  hémorragies  interstitielles  du<\s  à  d'autres  causes  qu  à  l'oblitéra- 
tion vasculaire,  seraient  d'après  Tauteur  tout  au  moins  rares.  La  stase 
veineuse  du  côté  du  système  porte  lui  paraît  devoir  f^tre  complètement 
éliminée  du  cadre  éliologique  de  l'ulcère,  ainsi  que  la  gastrite  chronique. 

Congrès  des  scirnces  médicales.  —  Le  Secrétaire  général^du  Congrès 
de  Rome  nous  informe  que  les  deux  premiers  volumes  des] Comptes  ren- 
dus de  ce  Congrès  sont  actuellement  terminés,  et  que  l'ouvrage  sera  pu- 
blié en  entier  en  avril  prochain.  Il  sera  expédié  par  une  maison  de  librai- 
rie aux  intéressés  sans  autres  frais  que  ceux  d'expédition. 

A    PROPOS     DR    LA    NOUVELLE      PHARMAi'.OPÉK.     —    NoU>     HVOUS     V^W    de 

M.  le  président  de  la  Société  de  pharmacie  du  canton  de  Genève  la  com- 
munication suivante  : 

•  Pour  faire  suite  îi  la  discussion  qui  eut  lieu,  à  la  demande  du  Déuar- 
tement  de  Justice  et  Police,  entre  le  Directeur  de  la  salubrité  et  les  uélé- 
gucs  (le  la  Société  médicale  de  Genève  et  de  la  Société  de  pharmacie  au 
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moment  de  l'élaboration  de  la  future  pharmacopée,  et  maintenant  que  la 
Pharmacopea  helvetica  Ed.  III  est  entrée  en  vigueur  depuis  le  l^c  juillet 
dernier,  la  Société  de  pharmacie  du  canton  de  Genève  croit  de  son  devoir 
d'attirer  l'attention  de  MM.  les  médecins  sur  les  différences  qui  existent 
entre  quelques-unes  de  ses  formules  et  celles  correspondantes  au  Codex 
medimmentarius  de  France.  Ainsi  : 

Pkarm.  behet.     Codei. 
Ac.  chlorhydr.    dilué  contient         10  •/o   •3(Ii4o/o    Ac.  chl.     anhyd. 
»   phosphorique   »  »  10  '^/o    sjSô  •/o      »  phosph,       » 


sulfurique        »          »  10%   l'80»/o  »  sulfuriq. 

Eau  de  laurier  cerise  }  ,  o;  neco/  A/»    «„««K,rri^;« 

Eau  d  amandes  amèresj    '  *  >«  ^'^  '^«  ^^-  ^y^^^hydriq. 

Tannate  de  quinine           »  30  o/o  20o/o  Quinine. 

Sirop  d'iodure  de  fer        »  i  */•  05  %  lodure  ferreux. 

Sirop  de  morphine            »  1  ®/o«      05  %o  Chlorhyd.de morph. 

Teint,  d'iode                     •  iO  «/o  8  >  Iode. 

TeiDl.denoixvomique,estprép.avec  10  ®/o  20%  de  noix  vomiques. 

Teint,  de  musc               »     »  •        2  o/o  iO  ^/o  de  njusc. 

Quant  aux  extraits ,  nous  rappellerons  que  les  nouveaux  extraits  tluides 
correspondent  à  la  même  quantité  en  poids  des  drogues  qui  ont  servi  à 
leur  préparation  ;  que  Vextrdit  d'aconit,  ensuite  d'un  nouveau  mode  de 
préparation  spécial,  est  beaucoup  plus  actif  que  celui  que  l'on  avait  précé- 
demment ;  que  l'extrait  de  Rhamnus  Purshiona  ((lascara  Sa^Tada)  d  après 
sa  nouvelle  préparation  est  presque  privé  d'amertume. 

Quant  aux  teintures,  nous  attirerons  tout  spécialement  l'attention  sur 
les  deux  teintures  d^aconit  de  la  nouvelle  pharmacopée  qui  sont  :  Tinc- 
tura  aconiti  herbae  recentis,  syn.  Alcoolature  d  aconit,  préparée  avec  les 
feuilles  fraîches  et  Tinctura  aconiti  tuberis,  syn.  Teinture  a'aconit  (racines), 
préparée  avec  les  racines  séchèes  et  qui  est  de  beaucoup  plus  active.  A 
défaut  de  spécification  il  est  toujours  dispensé  la  première,  l'alcoolature 
d'aconit. 

La  Teinture  de  stropHantus  est  maintenant  préparée  avec  10  %  de 
semences,  au  lieu  de  20  ®/o  comme  précédemment. 

Atlas  u'anatumik  nu  hrok.  Laskowski.  —  La  première  séance  que  la 
Société  médicale  de  Genève  a  tenue  cette  année  a  présenté  un  intérêt  consi- 
dérable pour  les  nombreux  membres  qui  y  étaient  accourus  ;  il  s^agissait 
de  la  démonstration  du  splendide  Atlas  iconographique  de  l'anatomie  nor- 
male du  corps  humain,  de  M.  le  prof.  Laskowski,  démonstration  faite  par 
l'auteur  lui- môme,  qui  était  venu  faire  don  de  son  (puvre  à  la  Société  dont 
il  a  fait  partie  pendant  longtemps. 

M.  Laskowski  a  d'abord  expliqué  la  nécessité  absolue  d'avoir  actuelle- 
ment un  atlas  anatomique  exact,  reproduisant  la  structure  du  corps  hu- 
main dans  des  dimensions  rigoureusement  proportionnelles  et  en  couleurs 
absolument  semblables  à  la  nature.  Jusqu'à  présent,  ce  travail  n'avait  pu 
être  accompli,  mais  l'art  de  la  chromolithographie  a  fait  des  progrès,  et 
perniet  d'exécuter  des  travaux  renjarquables,  simulant  l'aquarelle  et  per- 
mettant le  tirage  de  nombreux  exemplaires;  mais  que  de  peine  pour  arri- 
ver à  ce  imt. 

Le  professeur  s'est  d'ahord  adjoint  un  dessinateur,  M.   Balicki,  d'un 
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talent  hors  li^ne,  qui  a  reproduit  les  préparations  originales  et  nombreu- 
ses faites  par  M.  Laskowski,  dont  chacun  connaît  la  finesse  de  dissection; 
chaque  dessin  était  contrôlé  par  le  professeur,  qui  a  consacré  cinq  années 
à  ce  travail,  et  principalement  les  nuits,  car  il  n'a  pas  distrait  un  seul 
instant  de  ses  occupations  ii  TËcoie  de  médecine. 

Puis  il  a  fallu  faire  graver  sur  pierre  les  planches,  et,  chaque  couleur 
demandant  une  pierre  ditférente,  on  voit  quel  labeur  colossal  a  coûté  cet 
ouvrage.  Par  exemple,  il  y  a  des  planches  qui  ont  été  tirées  en  dix-huit 
couleurs,  ce  qui  a  rendu  nécessaire  Texécution  de  la  gravure  sur  dix-huit 
pierres  différentes  et  a  exigé  dix-huit  tirages  consécutifs  pour  imprimer 
une  planche,  ce  qui  représente  pour  cette  édition  itîO.OîH)  tirages  sur 
beau  papier  de  Hollande  et  20()  grandes  pierres  gravées  séparément  pour 
chaque  couleur.  Chaque  pierre  nécessitait  six  semaines  de  travail  pour  un 
ouvrier. 

Ces  planches  ont  des  dimensions  sufTisau les  pour  |)ou\oir  être  vues  à 
une  certaine  dislance  et  peuvent  par  conséquent  être  démontrées  dans  les 
cours  et  dans  les  salies  de  dissection. 

Après  avoir  parcouru  ce  chef-d*œu\ro  d*art,  ou  ne  sait  à  Ia(|uelle  des 
seize  planches  donner  la  préférence. 

La  première,  qui  représente  le  squelette  complet  do  Thonnue  n'avait 
encore  jamais  été  exécutée  de  cette  façon;  jusqu'à  présent,  les  auteurs 
s'étaient  bornés  à  faire  dessiner  par  un  artiste  un  squelette  artificiel  queU 
conque,  et  comme  il  ne  peut  exister  de  modèle  artificiel  exact,  toutes  ces 
reproductions  sont  inexactes,  l)  ailleurs  la  forme  du  squelette  varie  indé- 
finiment suivant  rimlivitlu,  et  même  dans  les  diverses  périodes  de  sa  vie. 
C'est  pourquoi  l'auteur  a  cherché  à  créer  un  ly|)e  parfait  du  squelette  de 
l'homme  marchant  et  parlant.  Il  a  donc  établi  an  squelette  idéal  d'un 
adulte  de  l(n,75  de  stature  dont  toutes  les  parties  ont  été  dessinées 
d'après  des  pièces  naturelles  et  dont  les  proportions  ont  été  établies  par  le- 
calcul  des  dimensions  moyennes  d'un  grand  nombre  d*os  préparés.  Ou 
comprend  le  service  que  peul  remlre  aux  anatomistes,  aux  médecins  lé- 
gistes, aux  peintres  et  aux  statuaires  ce  squelette  type.  Doux  échelles 
métriques  gravées  de  chaque  côté  du  squelette  permettent  de  rechercher 
avec  un  compas  les  proportions. 

Les  planches  suivantes  sont  destinées  à  reproduire  la  figure  des  os  en 
particulier;  on  remarquera  spécialement  la  colonne  vertébrale  osseuse,  re- 
produite pour  la  première  fols  avec  ses  courbures  normales,  telles  qu'elles 
existent  sur  l'homme  vivant. 

L'arthrologie  et  la  myologie  ont  été  reproduites  dans  les  planches  IV 
à  Vil  avec  une  fîdêlilé  remarquable  :  la  couleur  des  ligaments  el  aponé- 
vrose, la  situation  el  le  volume  respectif  dos  muscles  ont  été  représentés 
avec  une  rigoureuse  exactitude  d'après  dos  préparations  anatomiques  bien 
disséquées  et  bien  choisies,  el  dans  la  planche  VI,  tous  les  nmscles  sont 
figurés  chez  un  homme  dans  ratlilude  de  la  marche. 

L'appareil  circulatoire  comprend  los  planches  VIII  à  X;  il  est  repre- 
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senlé  d\ibord  dans  son  ensemble,  puis  dans  chaque  appareil.  On  remar- 
<|uera  la  planche  X,  oii  Ton  voit  l'ensemble  de  l'appareil  dijçestif  et  de 
l'appareil  respiratoire,  ainsi  que  les  principales  artères  et  veines  du  tho- 
rax, avec  les  lymphatiques  des  régions  les  plus  importantes. 

La  planche  XI  est  consacrée  à  la  splanchnologie ;  les  figures  nombreu- 
ses qu'elle  contient  représentent,  avec  une  scrupuleuse  exactitude  de 
forme  et  de  couleur,  les  organes  de  la  digestion,  de  la  phonation  et  de  la 
sécrétion  urînaire. 

Dans  la  planche  XII,  relative  aux  organes  génitaux,  on  remarquera  les 
rapports  exacts  de  Futérus  avec  les  organes  pelviens,  tels  qu'on  les  voit 
sur  le  vivant  après  avoir  enlevé  la  paroi  abdominale  antérieure. 

F>a  planche  XIII  est  une  des  plus  délicates;  elle  représente  Tensemble 
du  nerf  grand  sympathique,  avec  les  origines  des  nerfs  périphériques. 
Jamais  on  n'avait  encore  représenté  la  chaîne  des  ganglions  du  nerf  sym- 
pathique dans  toute  sa  longueur. 

Le  système  nerveux  occupe  les  planches  XÏIÏ,  XIV  et  XV,  et  la  der- 
nière, qui  porte  le  titre  d'œstèsiohgie,  représente  les  organes  des  sens. 
Ceux-ci  sont  reproduits  par  des  figures  simples  et  peu  nombreuses,  per- 
mettant de  rendre  d'une  manière  claire  et  fidèle  tous  les  détails  indispen- 
sables à  connaître  dans  ces  appareils  compliqués.  Quelques  figures  sché- 
matiques et  microscopiques  facilitent  l'étude  de  ces  organes. 

Ajoutons  que  Fauteur  s'est  appliqué  k  donner  au  texte  explicatif,  im- 
primé en  français  et  en  latin,  les  plus  grands  soins;  l'impression  est  ad- 
mirablennent  claire  et  réussie  et  fait  honneur  au  goût  artistique  de  M.  J. 
Braun,  Timprimeur-éditenr.  On  est  étonné  qu'un  travail  aussi  remarqua- 
ble ait  pu  être  exécuté  entièrement  à  Genève,  et  que  d'emblée  un  pareil 
degré  de  perfection  ait  pu  être  atteint. 

Aussi,  lorsifue  le  professeur  Laskowski  a  eu  terminé  cette  démonstra- 
tion, M.  A.  Mayor,  président  de  la  Société  médicale,  Ta  remercié  au  non) 
de  la  Société  de  son  généreux  don  et  de  ses  explications;  de  nombreuses 
acclamations  ont  accompagné  ces  paroles,  témoignant  du  plaisir  que  la 
Société  avait  eue  à  prendre  connaissance  de  cette  teuvre  superbe  et  dont 
l'utilité  est  si  grande,  non  seulement  pour  les  médecins,  mais  aussi  pour 
les  artistes.  F)''  F.  Brsc.AHLKT. 

liO  Di*  H.-Cl.  liOmbard.  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse. 
nous  apprenons  qu'un  nouveau  deuil  vient  de  frapper  le  corps  médical 
genevois  en  la  personne  de  son  vénéré  doyen,  le  D»"  Henri-Clermont 
Lombard,  qui  a  succombé  la  nuit  dernière  (22  janvier),  dans  sa  quatre- 
viugt-douzième  année,  à  une  courte  maladie.  Nous  re\iendrons  dans 
notre  prochain  numéro  sur  la  carrière  de  ce  médecin  distingué  et  de 
cet  homme  de  bien. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  D'Arcy  Power.  —  A  cAx^e,  of  epilhelioma 
etc.  (Un  cas  d'épithéliome  du  scrotum  chez  un  ouvrier  en  goudron); 
broch.  in-8«  de  6  p.  E^t.  des  Tratisact.  of  the  Pathol.  Sor.  of  London, 
1894. 
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Lk  mrbie.  —  Conjçéiiital  etc.  (Kyste  pelvien  tjngénital,  probablement 
d'origine  post-anale,  ayant  amené  de  la  rétention  d'urine),  broch.  in -80 
de  3  p.  avec  une  fig.  Ext.  des  Tranmct.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London^ 
1894. 

Lr  même.  —  Investigation  expérimentale  sur  l'étiologie  du  cancer,  £xt. 
du  BriL  med,  Journ.,  ^  sept.  1894. 

Reichmann.  —  Praktische,  etc.  (Notions  pratiaues  sur  l'emploi  de  la 
somatose).  Ext.  de  la  Deutscke  med.  Wochenschrift,  1894,  n©  47. 

F.  HoLME  Wkigin.  —  Anastomose  intestinale  avec  l'observation  d'un 
cas  et  un  tableau  résumant  23  opérations  de  résection  intestinale  avec 
anastomose  bout  à  bout,  11  opérations  de  gastro-entérostomie,  11  opéra- 
tions de  cholécysto-duodénostomie  pour  choiélithiase,  5  opérations  de  cho- 
lécystentérostomie  pour  tumeurs  malignes  et  2  opérations  d'anastomose 
latérales  (side  to  side)  empruntées  à  divers  auteurs.  Broch.  de  18  p.  E\l. 
du  NeiV'York  med,  Journ.,  le  Dec.  1894. 


ETUDIANTS  EN  MEDECINE  DE  LA  SUISSE 

Semestre  d'hiver  W9à-95, 


SUISSES 


da  canton 


d'autres  cantons 
Imimn 


Bale 42  '      2 

Berne 79  1 

Genève 1  36  1 

Lausanne 31  |       1 

Zurich 63  4 


91 
64 
69 
44 
121 


ETRANfiERS 


l0»i«sn  I     Dami 


18 
23 
55 
11 


'     44 

72 

'     10 

!     74 
Total... 


TOTAL 


158 
212 
233 
97 
316 
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£ûU,  5  auditeurs;  JBerTie,  1  auditeur;  Otnève,  8  auditeurs  (dont  3  dames),  et  29 
6lô?e8  de  l'École  dentaire  (dont  2  dames);  Lausanne,  1  auditeur  (dame);  Zurich,  11 
auditeurs  (dont  1  dame). 

Caisse  db  sbcoubs  dbs  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  décembre  189-]. 

Argovie.  —  D' Neukomm,  fr.  20  (204-280=r:'50). 

£eme.  —  DD"  Weber,  10  Dick,  20  (30-f-1150=1180). 

St'OaU.  —  Tit.  Société  des  Méd.  du  Rheinihal  par  M.  le  D'  Schelling,  fr.  30 
D'  M.  20  (50+500=  550). 

Orisom.  —  D'  K,  Coire.  20  (20-1-257=277) 

Lueerne.  —  D'  PEster,  fr.  10  (10+260=1^70). 

N9uckdUl  —  D'  Droz,  fr.  10  (10-f  885=39  .)• 

Zurich.  —  D'  Hirael-William,  fr,  20  (20+985=1005). 

Ensemble,  fr.  160.  —  Dons  précédents  en  1894,  fr.  8743.  —  ToUl,  fr.  8903. 

De  plus,  pour  la  fondation  Burekhardt-Baader  : 

Berne.  —  D'  Dick.  fr.  20  (20+20=40). 

St-Gall.  —  Tit.  Soc.  des  Méd.  du  Rheinthal  par  M.  le  D'  Schelling  fr.  20.  Ano- 
nyme 10  (30). 

Ensemble  fr.  50.  —  Dons  précédents  en  1894,  fr.  230.  —Total,  fr.  280. 
BAle,  2  janvier  1895  Le  tréêorier:  D'  Th.  LoTZ-LANnBRKR. 


Genève.  —  Imprimerie  Aubert-Schuchardt. 
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XV-  ANNÉE.  —  N»  2.  20  FÉVRIER  1895. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  I^JL  SUISSE  ROMANDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Recherches  sur  rélimination  de  quelques  substances  médi- 
camenteuses par  la  muqueuse  stomacale. 

Par  le  D'  Paul  Bihkt   ». 

Privat-dooent  &  l'Unireraité. 

(Suite  et  fin). 

Corps  organiques. 

I.  Chlorai,  gaïocol,  antipyrine,  acides  salicylique  et  gaUique, 

Pour  plusieurs  de  ces  corps,  les  réactions  sont  d'une  sensibilité 
telle  qu'elles  permettent,  après  isolement  préalable,  de  déceler 
les  moindres  traces.  Or  pour  la  plupart  d'entre  eux,  les  recher- 
ches faites  avec  le  contenu  de  Testomac  sont  restées  négatives. 
U  est  remarquable  en  particulier  que  Tacide  salicylique  qui 
passe  si  facilement  dans  toutes  les  sécrétions,  que  Ton  retrouve 
aisément  dans  la  salive  et  la  bile,  ait  presque  constamment  fait 
défaut  dans  le  contenu  de  Testomac. 

Exp.  XVin.  —Chien. 

Recherche  du  chhral,  RèsuUat  négatif. 

Môme  expérience  que  celle  détaillée  an  no  XYI  à  laquelle  je  renvoie 
pour  les  détails. 

L'animal  a  reçu  2  gr.  de  chlorai  dans  les  veines  pour  compléter  une 
anesthésie  par  le  chloroforme.  Laparotomie,  estomac  isolé  entre  deux 
ligatures. 

On  recherche  le  chlorai  dans  le  contenu  stomacal  de  la  façon  suivante  : 

I  *  On  distille  le  contenu  stomacal,  acidifié  par  HCI,  dans  un  appareil 

>  Les  expériences  ont  été  faites  &  TUniversité  de  Genève  dans  le  labora- 
toire de  thérapeutique  expérimentale  du  prof.  J.  L.  Prévost  qui  a  collaboré 
à  plusieurs  d*entre  eUes. 

RKVOK   MiDICALB.  —  QUINZIÈME  ANNÉE.  —  N'  2.  6 
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fermé  à  réfrigérant.  Dans  le  produit  de  la  distillation  on  recherche  si! 
n'existe  pas  de  chloroforme  prèformé  à  l'aide  de  la  réaction  de  Tison i- 
tille  (phénylcarby lamine).  Pour  elTectuer  cette  réaction,  on  ajoute  au 
liquide  distillé  de  la  soude  alcoolique  et  un  peu 'd'aniline»  puis  on  fait 
bouillir  :  en  présence  du  chloroforme,  il  se  dégage  une  odeur  pénétrante 
et  caractéristique  de  phénylcarbylamine. 

On  ne  trouve  pas  de  chloroforme  préformé.  On  filtre  et  on  concentre 
au  bain -marie,  le  liquide  resté  dans  le  ballon,  puis  on  le  réintroduit  dans 
l'appareil  et  on  distille  de  nouveau  après  avoir  fortement  alcalinisé  par 
la  soude.  En  présence  d'un  alcali  le  chloral  dégage  du  chloroforme . 

Le  produit  de  la  distillation  ne  donne  pas  davantage  la  réaction  de 
risonitrile. 

Exp.  XIX.  —  CoBAYB,  260  gr. 

Recherche  du  gaicol,  RéiuUat  positif. 

16  juin.  —  Injection  sous-cutanée  de  O.iO  gaîacol  dans  Vt  ce.  alcool 
additionné  de  2  ce.  d'eau  pour  faire  une  solution  opalescente. 

i8  juin.  —  Injection  de  0,45  gaîacol.  M^me  solution. 

20  juin.  —  Injection  de  0,20  gaîacol.  L'animal  meurt  dans  le  colla]»> 
sus  1  Vt  heure  après  l'injection. 

On  détache  l'estomac  entre  deux  ligatures.  On  le  lave  extérieurement  à 
grande  eau,  puis  on  l'ouvre  sur  une  capsule  et  on  fait,  à  l'aide  d'un  ûbH 
d'eau,  tomber  le  contenu  formé  d'une  masse  demi-liquide  de  son  et  de  pain 
à  moitié  digéré.  On  lave  bien  l'intérieur  de  l'estomac  à  l'aide  d'un  filet 
d'eau. 

Le  contenu  de  l'estomac  avec  l'eau  de  lavage  de  la  surface  interne  est 
additionné  d'un  excès  d'alcool  et  laissé  en  contact  24  heures.  On  filtre. 
L'alcool  filtré  est  agité  par  petites  portions  avec  de  Téther,  en  présence^ 
d'un  grand  excès  d*eau.  On  décante  l'éther,  le  filtre,  l'évaporé  dans  uu 
courant  d'air;  il  reste  environ  2  ce.  de  résidu  aqueux .  Ce  résidu  aqueux 
exale  une  faible  odeur  de  gaîacol  et  présente  les  réactions  suivantes  : 

Coloration  jaune-paille  avec  NO'H,  qui  devient  jaune-serin  en  y  ajou- 
tant de  l'ammoniaque. 

Avec  une  solution  étendue  de  Fe'Gl*  légèrement  acidulée  par  HGl,  teinte 
d'un  jaune  rougeâtre  bien  visible  par  comparaison  avec  la  solution  té- 
moin qui  reste  couleur  vin  blanc. 

11  y  a  donc  une  trace  évidente  de  gaîacol  libre  dans  le  contenu  de  Tes* 
tomac.  Mais  il  n'a  pas  été  pris  de  précaution  spéciale  contre  le  mélange 
de  bile  ou  de  salive. 

Exp.  XX.  —  Chatte  adulte. 
Recherche  de  Vacide  êalicylique.  Résultat  négatif. 
15  octobre  1889.  —  Animal  étbërisé.  Canule  d'injection  dans  la  veine 
crurale.  Ligature  de  l'œsophage  au  cou. 
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4  h.  7.  Injection  in  Ira- veineuse  de  1  gr.  de  salicyiate  de  soude  dans  8 
ce.  eau. 

4  h.  30.  On  tue  l*animaK 

On  recueille  le  contenu  de  restoniac.  On  fdtre.  Pas  de  coloration  avec 
f  e*Cl*.  Une  goutte  de  perchlorure  déposée  directement  sur  la  muqueuse 
tie  donne  lieu  à  aucune  teinte  violette. 

Vessie  vide.  La  bile  contenue  dans  la  vésicule  biliaire  donne  une  réac- 
tion nette  avec  Fe'CI*.  La  salive  mêlée  de  mucus  bronchique,  recueillie 
dans  l'œsophage  au-dessus  de  la  ligature  se  teinte  faiblement. 

Exp.  XXI.  —  Rat  albinos. 
Recherche  de  t acide  salxcylique.  Résultat  négatif. 
3  août  1889.  —  3  h.  InjecHon  sous-cutanée  de  0.20  salicyiate  de  soude 
dans  I  ce.  eau. 

3  h.  30.  Animal  sacrifié.  Estomac  plein  de  matières  alimentaires;  on 
recaeitle  le  contenu,  on  l'étalé  sur  une  assiette  et  on  Tarrose  avec  une  so- 
lution étendue  de  Fe'Cl'.  Pas  la  moindre  coloration  violacée.  Pas  de  co- 
loration non  plus  avec  le  contenu  intestinal. 

Coloration  vive  dans  l'urine. 

Exp.  XXI1.-L.apix. 

Recherche  de  V acide  salicylique.  Résultat  négatif. 

5  octobre  1889.  —  3  h.  30.  Injection  sous-cutanée  de  1  gr.  salicyiate 
de  soude  dans  3  ce.  eau. 

4  h.  Animal  sacrifié. 

Lettrine  se  colore  vivement  en  violet  par  Fe'Cl*,  réaction  nette  dans  la 
bile  et  dans  l'intestin  au-dessous  de  l'abouchement  des  canaux  biliaires. 

Réaction  nulle  sur  une  portion  du  contenu  stomacal  filtré  et  lavé.  On 
agite  te  reste  de  la  solution  avec  de  l'éther,  après  l'avoir  légèrement  aci- 
difiée par  HCI»  on  décante  et  filtre  l'éther,  et  on  l'évaporé  doucement 
dans  une  capsule  avec  une  goutte  de  solution  étendue  de  Fe'Cl*  ;  pas  de 
coloration  violacée. 

Exp.  XXIII.  —  Chien,  fistule  gastrique. 

Recherche  de  C acide  salicylique.  Trace  d'origine  probablement  salivaire, 
28  mars  1894.  —  4  h.  Injection  sous-cutanée  de  0,25  salicyiate  de 
sonde  dans  2  Vt  ce.  eau.  Animal  à  jeun  depuis  la  veille. 

4  h.  30.  On  recueille  l'eau  de  lavage  de  Testomac  mêlée  de  mucosités 
et  de  bave. 

5  h.  15.  Nouveau  lavage.  On  mêle  le  liquide  au  précédent.  Pas  de  réac- 
tion directe  avec  Fe*Cl*. 

On  concentre  alors,  après  filtration,  au  bain -marie.  On  filtre  de  nou- 
veau, on  acidifie  légèrement  par  HCI  et  on  agite  le  liquide  avec  du  chlo- 
roforme dans  une  burette  à  robinet. 

On  laisse  déposer  le  chloroforme,  on  le  sépare,  on  le  filtre  et  on  l'éva- 
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pore  doucement  dans  une  capsule  avec  une  goutte  d'une  solution  étendue 
de  Fe'Cl'.  Le  résidu  présente  une  teinte  violacée  très  pâle. 
3i  mars.  —  Animal  à  jeun  depuis  la  veille. 

3  h.  35.  Injection  sous-cutanée  de  0,50  salicylate  de  soude  dans  4  ce . 
eau. 

4  h.  15  à  4  h.  20.  Lavages  de  l'estomac. 

Pas  de  réaction  directe  avec  Pe'Cl*  sur  une  portion  de  l'eau  de  lavage. 
On  soumet  alors  le  reste  au  même  traitement  que  précédemment  et  on 
obtient  également  une  coloration  violacée  très  pâle. 

Cette  expérience  a  donc  permis,  en  procédant  par  isolement,  de  recon- 
naître la  présence  de  faibles  traces  d'acide  salicylique  dans  l'eau  de  lavage 
de  l'estomac,  mais  il  est  extrêmement  probable  qu'elles  y  ont  été  amenées 
par  le  mélange  de  bave. 

Exp.  XXIV.  —  Grand  chiex. 

Recherche  de  Vacide  talicylique.  Estmnae  Uolè  entre  deux  ligatures, 
Héiultat  négatif. 

14  avril  1894.  —  Anesthésie.  Canule  dans  la  veine  crurale.  Ligature  de 
festomac  au  pylore  et  au  cardia.  Animal  à  jeun  depuis  la  veille. 

4  h.  30.  Injection  intra- veineuse  de  0,50  de  salicylate  de  soude  dans 
20  ce.  eau.  On  le  recoud. 

4  b.  45.  L'animal  est  remis  et  circule  dans  le  laboratoire. 

ty  h.  15.  On  le  sacrifie  par  hémorragie. 

On  recueille  le  contenu  de  l'estomac  et  on  y  ajoute  l'eau  de  lavage  de  la 
muqueuse.  Il  y  a  encore  des  aliments. 

La  muqueuse  traitée  ensuite  directement  par  une  solution  étendue 
Fe^Cl*  ne  donne  aucane  teinte  violette. 

Pas  de  teinte  non  plus  avec  Fe'Cl'  pour  une  eau  de  lavage  passant  par 
l'œsophage  et  ramenant  un  peu  de  bave. 

On  concentre  au  bain-marie  après  acidulation  par  HCI  et  on  réduit  en 
consistance  pâteuse  le  contenu  stomacal.  On  reprend  par  alcool.  On  laisse 
macérer  quelques  heures  et  on  filtre.  On  évapore  à  sec  le  filtrat.  On  re- 
prend  au  bain-marie  par  eau  légèrement  alcalinisée  par  NaOH.  On  filtre. 

On  agite  dans  burette  de  Mohr,  avec  du  chloroforme,  le  filtrat  acidifié 
par  HCI.  Après  repos  on  décante  le  chloroforme,  on  le  filtre,  on  le  lave 
et  le  filtre  de  nouveau.  On  évapore  dans  une  capsule  en  présence  d'une 
goutte  de  Fe'Cl*  très  étendu.  Pas  de  coloration  caractéristique.  Il  n'y  a 
donc  pas  trace  d'acide  salicylique  dans  l'estomac. 

Exp.  XXV.  —  Rats  bt  cobayes. 

Recherche  de  l'acide  salicylique  dans  plusieurs  estomacs.  RéiuUat  positif. 

Septembre  1894.  —  Les  estomacs  de  deux  rats  et  de  deux  cobayes  qui 
ont  succombé  à  des  injections  sous -cutanées  de  salicylate  de  soude  sont 
ouverts  et  immergés  avec  leur  contenu  dans  de  ralcool  acidifié  par  HCI. 
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Après  une  quinzaine  de  jours  de  macération,  on  filtre  et  on  lave  le  ré- 
sidu à  ralcool. 

Le  filtrat  est  évaporé  au  bain-marie,  le  résidu  aqueux  est  étendu  d'eau, 
^calinisé  par  la  soude,  puis  filtré.  Cette  solution,  acidifiée  par  HCI,  est 
agitée  avec  de  l'éther.  On  décante  Téther,  le  filtre,  l'agite  encore  avec  de 
t'ean  pour  le  laver,  puis  on  Tévapore  dans  une  capsule  avec  une  goutte 
de  solution  de  Pe'CI*.  Le  résidu  présente  une  coloration  violette  franche. 

Exp.  XXVL  —  Rats  kt  cobayes. 

Recherche  de  V acide  gallique  dans  plusieurs  estwnacs  de  rats  et  cobayes. 
Résultat  négatif. 

Septembre  1894.  —  Les  estomacs  de  trois  rats  et  deux  cobayes  qui  ont 
succombé  à  la  suite  d'injections  sous-cutanées  de  gallate  de  soude  sont 
traités  par  la  même  méthode  r)ui  a  servi  à  caractériser  l'acide  salicylique 
dans  l'expérience  précédente. 

l^  résidu  laissé  par  l'éther  en  présence  d'une  goutte  de  solution  de  Pe*- 
Cl^,  ne  présente  aucune  coloration  spéciale.  La  moindre  trace  d'acide  gal- 
lique eût  donné  une  teinte  noire. 

Exp.  XXVIL  -  Chikn,  fistule. 

Recherche  de  Vadde  gallique.  Résultat  négatif. 

0  août  1894.  —  3  h.  30.  Injection  sons-cutanée,  après  lavajfe  de  l'es- 
tomac, de  0,50  gallate  de  soude  dans  15  à  20  ce.  eau. 

5  h.  20.  Lavage.  Le  lendemain  à  10  h.  m.,  nouveau  lavage.  On  réunit 
le  produit  de  ces  deux  lavages,  on  les  neutralise  par  un  peu  de  potasse, 
on  filtre,  puis  on  concentre  au  bain-marie.  La  splution  reste  incolore  ; 
nne  partie  additionnée  de  Fe'Cl'  ne  se  teinte  pas  en  noir. 

On  acidifie  alors  le  reste  avec  HCl,  on  agite  avec  de  féther.  Cet  êther 
est  décanté,  filtré,  lavé  par  agitation  avec  de  l'eau  ;  puis  on  l'évaporé 
dans  une  capsule  avec  quelques  gouttes  de  solution  de  Pe'GI*  :  aucune 
teinte  noir&tre. 

10  août.  —  3  h.  30.  Injection  sous- cutanée,  après  lavage  de  l'estomac, 
de  1  gr.  gallate  de  soude  dans  10  ce.  eau. 

5  h.  30.  Lavage.  Le  lendemain  à  9  h.  m.,  deuxième  lavage.  On  les 
réunit  et  soumet  au  même  traitement  que  ci-dessus.  Pas  de  trace  de  colo- 
ration noire  avec  Fe'CI*. 

L'urine  du  chien,  noircit  ()eu  à  peu  à  l'air  après  avoir  été  neutralisée. 
Additionnée  de  Fe*Gl*,  elle  prend  l'aspect  de  Tencre. 

Exp.  XXVllI.  —  Chikn,  fistule. 

Recherche  de  Fantipyrine.  Résultat  négatif  dam  un  cas;  dans  un  second, 
présence  d^une  trace  d'origine  douteuse. 

2  avril  1894.  —  Injection  sous-cutanée  de  0,25  antipyrine.  Lavage 
perdu. 

4  avril.  —  3  h.  50.  Injection  sous-cutanée,  après  lavage  de  l'estomar, 
de  0,50 antipyrine  dans  4  ce.  eau. 
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4  h.  40  à  ï  h.  50.  Lavages  de  l'estomac.  On  réanil  les  eanx  de  lavage, 
on  les  filtre  et  on  les  concentre  au  bain- marie.  Pas  de  réaction  directe 
avec  Fe'CI*.  On  agite  alors  le  liquide  concentré  avec  du  chloroforme 
après  ravoir  alcalinisé.  On  filtre  le  chloroforme  et  on  Tévapore  dans  une 
capsule  en  présence  de  quelques  gouttes  d'une  solution  étendue  de  Fe'CI*. 
Aucune  teinte  rougeâtre. 

7  avril.  —  3  h.  05.  Injection  sous-cutanée  de  0,7o  antipyriue  dans 5 ce. 
eau. 

4  h.  40  à  4  h.  50.  Lavages  de  l'estomac.  On  les  soumet  au  même  trai- 
tement que  ci -dessus. 

Il  se  manifeste  par  évaporation  du  chloroforme  en  présence  de  Fe'CI* 
une  très  légère  teinte  rouge&tre,  indiquant  une  trace  d' antipyriue. 

L'antipyrine  paraît  donc  passer  difficilement  dans  l'estomac.  Il  est  bien 
possible  que  la  trace  obtenue  dans  la  seconde  recherche  ait  été  amenée 
par  le  mélange  de  bave.  En  tout  cas,  la  quantité  obtenue  est  si  minime 
qu'elle  ne  justifie  pas  une  expérience  ultérieure  pour  décider  la  prove- 
nance. 

IL  Alcaloïdes:  morphine^  quinine^  strychnine,  atropine. 

La  question  de  rélimination  stomacale  des  alcaloïdes  a  pris 
ces  derniers  temps  une  importance  pratique  depuis  que  roii  a 
proposé  le  lavage  de  l'estomac  dans  les  cas  d'empoisonnement 
alors  même  que  le  toxique  n'aurait  pas  été  introduit  par  voie 
gastrique.  Ait  \  dans  des  recherches  expérimentales  faites  sur 
des  chiens,  a  retrouvé  de  la  morphine  dans  les  vomissements  et 
dans  les  eaux  de  lavage  d'estomac.  D'après  cet  auteur,  l'éli- 
mination stomacale  atteint  son  apogée  25  à  30  minutes  après 
l'injection  ;  on  pourrait  ainsi  retrouver  la  moitié  de  la  quantité 
injectée  sous  la  peau.  En  administrant  des  doses  mortelles,  il 
a  pu  au  moyen  du  lavage  de  l'estomac  arrêter  les  accidents  et 
empêcher  la  mort.  Des  résultats  analogues  auraient  été  obtenus 
sur  l'homme.  / 

La  morphine  ainsi  retrouvée  dans  l'estomac  provient-elle  de 
la  salive  ingérée  ou  bien  est-elle  réellement  éliminée  par  la  mu- 
queuse gastrique?  Rosenthal  *  a  constaté  la  présence  de  la  mor- 
phine dans  la  salive,  mais  il  déclare  que  la  proportion  évacuée 
par  cette  voie  est  plus  faible  que  celle  qui  apparaît  dans  le  suc 
gastrique  lui-même. 


»  K.   Alt.  Berlin  klin.   Wochenschr.  1889,  u"  25.  Analysé  dans  cette 
Revue.  1889,  p.  740. 

•  J.  Rosenthal.  Centralblatt.  f,  klin.  Med.  1893.  XIV.  8  et  10. 
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Alt  *  a  pu  également  retirer  de  Testomac  des  chiens,  à  Taide 
de  lavages,  du  venin  de  serpent  quMl  avait  injecté  sous  la  peau. 
Le  principe  actil  précipité  par  l*aIcool,  présentait  les  réactions 
des  toxalbumines. 

D'après  Kandidoff*,  la  quinine,  introduite  par  voie  rectale 
chez  rhomme,  pourrait  être  décelée  dans  Testomac  seulement 
au  moment  du.maximum  du  passage  dans  les  urines,  c'est-à- 
dire  de  deux  à  onze  heures  après  Tintroduction.  Pour  les  autres 
substances  qu'il  a  étudiées,  iodure  et  bromure  de  potassium, 
arsénite  de  potasse,  salicylate  de  soude  et  antipyrine,  l'appari- 
tion dans  l'estomac  commence  et  cesse  avec  l'élimination  uri- 
naire. 

Dans  ine^s  expériences,  faites  avec  plusieurs  alcaloïdes,  je  n'ai 
pu  retrouver  dans  l'estomac  que  des  proportions  bien  minimes 
par  rapport  à  la  dose  injectée,  parfois  même  les  résultats  sont 
restés  nuls  ou  douteux.  Avec  la  morphine  et  la  quinine,  j'ai  ob- 
tenu des  solutions  qui  ont  donné  un  léger  louche  avec  les  réac- 
tifs généraux,  mais  les  quantités  isolées  ont  été  trop  faibles  pour 
donner  nettement  les  réactions  spéciales.  Avec  la  strychnine, 
le  résultat  de  l'examen  physiologique  est  resté  négatif;  avec 
l'atropine,  j'ai  eu  un  extrait  capable  de  dilater  la  pupille.  D'au- 
tre part,  chez  le  chien  porteur  d'une  fistule  gastrique,  les  lava- 
ges répétés  de  l'estomac  n'ont  pas  paru  modifier  sensiblement 
l'intensité  des  phénomènes  toxiques.  Il  en  a  été  de  même  pour 
deux  chats  qui  ont  reçu  la  même  dose  de  morphine,  mais  dont 
l'un  était  soumis  à  une  irrigation  continue  de  l'estomac  à  l'aide 
d'une  fistule. 

En  tenant  compte  d'une  part  du  mélange  de  salive  ou  de  bile, 
et  de  l'autre  de  la  présence  possible  de  traces  de  peptone  dans 
les  produits  isolés,  je  dois  reconnaître  que  l'élimination  des  al- 
caloïdes par  la  muqueuse  gastrique  n'a  pas  eu  dans  mes  expé- 
riences l'importance  que  les  auteurs  précédents  lui  ont  reconnu 
dans  les  leurs.  Ces  divergences  trouvent  probablement  leur  ex- 
plication dans  les  conditions  expérimentales  différentes  et  tout 
particulièrement  dans  la  difficulté  de  saisir  le  moment  favorable 
pour  la  recherche'. 

'  Alt.  MUnchener  med.   Wochenschr.  1892,  n"  41. 

*  Kandidoff.  Inaug.  dissert.  St-P^tershourg.  1893.  Analysé  ia  Maîy's 
Jahresb.  Ub.  Thierchem,  XXIII.  p.  294. 

*  On  trouyera  dans  une  annexe  à  ce  ti'avail,  qui  sera  publiée  ultérieure- 
ment, quelques  nouvelles  expériences  relatives  à  la  recherche  de  la  mor- 
phine, et  dont  la  communication  a  été  retardée. 
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Ëxp.  XXIK.  —  Chibn,  fistule  gastrique. 

Recherche  de  la  morphine.  Simple  louche  avec  les  réactifs  généraux.  Pag 
de  modification  de  Fintoxication  par  les  lavages. 

9  mai  1894.  —  2  h.  45.  Injection  sous-cutanée,  après  lavage  de  Vesto- 
mac,  de  0,05  chlorhydrate  de  morphine  dans  2  ce.  eau. 

3  h.  30.  Apathie,  somnolence,  faiblesse  du  train  postérieur.  Sensibilité 
exagérée  au  bruit. 

4  h.  et  5  h.  30.  Lavages  de  l'estomac. 

6  h.  Même  état.  Démarche  hyénoïde.  Tendance  à  garder  la  position 
donnée. 

10  mai.  ~  10  h.  L'animal  est  remis.  Lavage. 

On  réunit  toutes  ces  eaux  de  lavage.  On  acidifie  légèrement  par  HCl,  ou 
filtre,  on  concentre  au  bain -marie.  On  filtre  de  nouveau.  La  solution  lim- 
pide, acide,  est  agitée  dans  une  burette  à  robinet  avec  de  Téther  de  pé- 
trole pour  la  purifier.  On  décante  Téther,  puis  on  agite  longuement  le 
liquide  aqueux  avec  de  l'alcool  amylique  pur,  après  l'avoir  alcalinisé  par 
l'ammoniaque  selon  la  méthode  de  Dragendorf.  Après  repos,  on  sépare 
l'alcool  amylique,  on  le  filtre  et  on  l'agite  à  plusieurs  reprises  avec  de 
l'eau  pour  le  laver.  Enfin  on  évapore  cet  alcool  amylique  dans  une  petite 
capsule,  on  reprend  le  résidu  par  l'eau  légèrement  acidifiée  par  HCl,  on 
filtre.  On  évapore  de  nouveau  à  sec  au  bain -marie,  dans  deux  verres  de 
montre.  Sur  l'un  on  essaie  directement  la  réaction  de  Frôde  avec  une 
goutte  d'acide  sulfurique  renfermant  du  molybdale  de  soude;  dans  l'autre, 
ou  redissout  le  résidu  dans  un  peu  d'eau  distillée  pour  essayer  l'action 
des  réactifs  généraux  :  solution  iodo-iodurée,  réactif  picro- citrique. 

On  obtient  les  résultats  suivants  :  Avec  le  réactif  iodo-ioduré,  ainsi 
qu'avec  le  réactif  picro-citrique,  il  se  produit  un  fort  louche  qui  disparaît 
à  chaud  et  reparaît  par  le  refroidissement.  —  Avec  le  réactif  de  Frode, 
on  obtient  une  teinte  bleu  verd&tre  douteuse  n'ofl'rant  rien  de  caractéris- 
tique. 

21  mai.  —  3  h.  45.  Injection  sous-cutanée,  après  lavage  de  l'estomac, 
de  0,06  chlorhydrate  de  morphine  dans  3  ce.  eau. 

Peu  après  l'animal  vomit. 

4  h.  Lavage  de  l'estomac.  L'animal  est  ahuri,  anxieux.  Diarrhée.  Lé- 
gère anhélation. 

4  h.  30.  Deuxième  lavage.  Démarche  hyénoïde. 

5  h.  Troisième  lavage.  Même  état. 

6  h.  Quatrième  lavage.  L'animal  est  abattu,  il  se  couche;  si  on  l'excite 
il  fait  quelques  pas  en  traînant  le  train  postérieur,  les  yeux  hagards,  la 
langue  pendante,  puis  se  recouche  de  nouveau. 

6  h.  30.  Cinquième  lavage.  Mêm»état. 

22  mai.  —  8  h.  m.  Sixième  lavage.  L'animal  est  remis,  mais  il  parait 
un  peu  fatigué. 

On  réunit  toutes  ces  eaux  de  lavage  et  on  les  soumet  au  même  traite- 
ment que  dans  l'expérience  ci-dessus. 
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Louche  net  avec  le  réactif  iodo-ioilaré  ainsi  qu'avec  le  réactif  citro-pi- 
crique  d'Ësbach,  soluble  à  chaud. 

Avec  le  réactif  de  Frôde,  pas  de  coloratioo  violette  immédiate.  A  la 
loDgBe  seulement,  teinte  bleuâtre  non  caractéristique . 

Intoxication  comparée  avec  ou  tans  lavages  de  V estomac. 
17  înillet.  —  2  h.  50.  Injection  sous -cutanée  après  lavage  de  l'estomac, 
de  0,10  chlorhydrate  de  morphine  dans  2  ce.  eau. 

3  h.  30.  Grand  lavage.  Animal  apathique,  faible,  endormi.  Pas  de  vo- 
missement. 

4  h.  20.  Deuxième  lavage.  Ahurissement,  faiblesse,  hyperacousie, 
anxiété. 

5  h.  Troisième  lavage.  Démarche  hyénoïde.  L'animal  se  couche. 

5  h.  40.  Quatrième  lavage.  Même  état  de  prostration. 

6  h.  30.  Cinquième  lavage.  Pas  de  changement. 

Malgré  les  lavages,  répétés  et  abondants,  chacun  d'eux  ayant  duré  plu- 
sieurs minutes,  le  chien  a  présenté  les  mêmes  symptômes  que  dans  l'ex- 
périence précédente  où  ces  lavages  n'ont  pas  été  effectués.  Ils  n'ont  doue 
eu  aucun  effet  appréciable  sur  la  marche  de  l'intoxication. 

On  réunit  toutes  ces  eaux  de  lavage,  on  les  concentre  et  on  les  soumet 
aux  méthodes  de  recherche  qui  ont  été  exposées  précédemment. 

On  obtient  avec  les  réactifs  iodo-ioduré  et  citropicrique  un  très  faible 
louche  disparaissant  par  la  chaleur;  avec  le  réactif  de  Frôde,  pas  de  colo- 
ration violette  immédiate,  mais  on  voit  seulement  se  développer  peu  à 
peu  une  teinte  bleu  verdàtre  non  caractéristique. 

31  juillet.  —  2  h.  55.  Injection  sous -cutanée  de  0,10  chlorhydrate  de 
morphine  dans  2  ce.  eau . 

3  h.  15.  Affaiblissement,  ahurissement.  Pas  de  vomissements. 

3  ti.  45.  Démarche  hyénoïde;  il  peut  a  peine  se  tenir  sur  ses  jambes  et 
*e  couche  sur  le  ventre.  Hyperacousie.  Prostration. 

4  h.  Même  état. 

l^r  août.  —  Remis.  Encore  un  peu  de  faiblesse  et  d'ahurissement.  11 
u'y  a  pas  de  vomissements. 

Dans  cette  expérience  on  n'a  pas  pratiqué  de  lavages  de  Testomac  et  ou 
compare  Tétat  de  l'animal  avec  celai  de  l'expérience  précédente  dans  la- 
quelle ces  lavages  ont  été  faits.  Il  n*y  a  pas  de  différence  notable. 

Exp.  XXX.  —  Chats  A  et  B,  de  3  kilogr. 

Reehei'che  de  la  morphine.  Marche  comparée  de  l'intoxication  avec  ou 
sans  lavage  de  restomac. 

Chat  A.  Intoxication  sans  lavages  de  Vestomac. 

23  octobre  4889.  —  3  h.  25.  Injection  sous-cutanée  de  0,05  morphine 
dans  2  ce.  eau. 

3.  h.  30.  AgiUtion.  Anxiété. 

4  h.  Animal  très  agité,  affolé.  Etat  d*anxiété  et  d'excitation.  Pupilles 
dilatées,  œil  hagard. 
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4  h.  «fô.  Agitation  toujours  très  violente.  Crises  de  convulsions.  Anhé- 
lation. Pupilles  largement  dilatées. 

5  h.  30.  Même  état  d'agitation  anxieuse. 

24  octobre.  —  Somnolence,  fatigue.  Pupilles  contractées. 

Chat  B.  Intoxication  avec  lavages  de  VetUmeie, 
24  octobre.   —  On  pratique  an  chat  one  fistule  gastrique  dans  laquelle 
on  fixe  niie  soode  à  double  courant . 
3  h.  5.  Injection  sous-cutanée  de  0,05  chlorhydrate  de  morphine. 

3  h.  10.  On  soumet  Testomac  à  des  irrigations  continues  à  l'eau  tiède 
à  Taidc  de  la  sonde  à  double  courant. 

On  pratique  ces  irrigations  jusqu'à  4  h.  du  soir  pendant  50  minutes. 

On  détache  l'animal.  Il  présente  absolument  le  même  état  d'agitation  et 
d'affolement  que  le  chat  A  ;  les  pupilles  sont  dilatées.  Il  n'y  a  pas  de  dif- 
férence appréciable  dans  l'état  des  deux  animaux,  malgré  les  lavages. 

On  concentre  au  bain- marie  les  eaux  de  lavages,  on  les  amène  à  uu 
petit  volume  et  on  recherche  la  morphine  par  les  mêmes  procédés  que 
dans  l'expérience  précédente.  Même  résultat  :  très  faible  louche  avec  le 
réactif  iodo-ioduré  et  la  solution  citropicrique,  pas  de  coloration  caracté- 
ristique avec  le  réactif  de  Prôde. 

Exp.  XXXI.  —  Chatte  adulte. 

Reckei^ehe  de  la  quinine.  Ligature  de  l'œsophage.  Résultat  négatif. 

4  octobre  1893.  -  4  h.  Injection  souscutanée  de  0,50  chlorhydrate  de 
(piinine  dans  5  ce.  eau. 

On  pratique  inunédiatement  après  la  ligature  de  Tœsophage  au  cou  pour 
empêcher  la  salive  de  pénétrer  dans  l'estomac.  Animal  à  jeun. 

4  h.  25.  On  sacrifie  l'animal.  Ou  recueille  avec  précaution  le  contenu 
de  Testoraac,  on  y  joint  l'eau  de  lavage  de  la  muqueuse. 

On  acidifie  par  HCl,  ou  filtre,  ou  concentre  au  bain-marie,  on  filtre  de 
nouveau.  On  agite  la  solution  acide  dans  une  burette  à  robinet,  d'abord 
avec  Téther  de  pétrole  pour  la  purifier  selon  la  méthode  de  Dragendorf  ; 
puis  après  décantation  de  l'éther,  on  alcalinise  par  l'ammoniaque  la  solu- 
tion aqueuse  et  on  l'agite  longuement  avec  du  chloroforme. 

On  filtre  le  chloroforme,  après  dépôt  suffisant,  on  le  lave  en  l'agitant 
avec  de  l'eau,  puis  on  l'évaporé  dans  une  capsule.  On  reprend  le  résidu 
par  l'eau  légèrement  acidulée  par  HCl,  on  filtre,  on  évapore  de  nouveau  à 
sec  au  bain  marie  et  on  reprend  par  l'eau. 

La  solution  est  soumise  aux  essais  suivants  : 

lo  Action  des  réactifs  généraux,  solution  iodo-iodurée,  réactifs  de  Tan- 
ret  et  d'Ësbach.  2®  Action  de  l'eau  de  chlore  et  de  l'ammoniaque. 

On  obtient  les  résultats  suivants  : 

Pas  de  louche  appréciable  avec  les  réactifs  généraux. 

Pas  de  teinte  verte  avec  l'eau  de  chlore  et  l'ammoniaque. 
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Exp.  KXXII.  —  Chien  fistule. 

Bêcher che  de  la  quinine.  Simple  louche  avec  les  réactifs  généraux;  ])as 
de  réaction  spéciale. 

9  avril  1894.  —  3  h.  45.  Injection  sous- catanée,  après  lavage  de  l'es- 
kmac,  de  0,fO  chlorhydrate  de  quinine  dans  4  ce.  eau. 

4  h.  30  à  5  h.  40.  Lavages  de  l'estomac.  On  recueille  les  eaux  de  la- 
vage, on  les  acidifie  par  HGl,  on  les  filtre,  puis  on  les  ooncentre  au  hain- 
Qiarie. 

il  avril.  —  4  h.  5.  Injection  sous-cutanée,  après  lavage,  de  0,30  chlo- 
rhydrate de  quinine  dans  4  ce.  eau. 

5  h.  et  5  h.  45.  Lavages  de  l'estomac. 

Après  acidification  et  filtration,  on  réunit  ces  eaux  de  lavage  à  celles 
du  9  avril  et  on  les  traite  pour  la  même  méthode  pour  la  recherche  de  la 
quinine,  que  dans  Texpérience  précédente. 

On  obtient  un  louche  fort  avec  le  réactif  iodo-ioduré,  un  louche  faible 
avec  le  réactif  citro-picrique.  Ces  louches  disparaissent  par  la  chaleur  et 
reparaissent  avec  le  refroidissement.  L'intensité  de  ses  louches  pourrait 
correspondre  à  celui  que  donnerait  dans  la  même  quantité  de  liquide,  en- 
viron 0,002  chlorhydrate  de  quinine. 

10  mai.  —  3  h.  30.  Injection  sous-cutanée,  après  lavage  de  Testomac, 
de  0,30  chlorhydrate  de  quinine. 

4  h.  15  et  5  h.  30.  Lavages. 

16  mai.  —  10  h.  matin,  troisième  lavage. 

On  réunit  ces  eaux  de  lavage  et  on  les  traite  comme  précédemment  pour 
la  recherche  de  la  quinine. 

On  obtient  les  résultats  suivants  : 

Avec  les  réactifs  généraux  picro-ci trique,  iodo-ioduré  et  iodo-mercuri- 
que,  louches  faibles  disparaissant  par  la  chaleur. 

Avec  l'eau  de  chlore  et  l'ammoniaque,  pas  de  teinte  verte  :  le  ménisque 
de  la  surface  du  liquide  parait  cependant  présenter  un  léger  reflet  ver- 
dâtre- 

17  et  18  mai.  —  Lavages.  On  réunit  ces  eaux,  on  les  soumet  au  môme 
traitement.  On  n'observe  pas  de  louche  avec  les  réactifs  généraux  précé- 
demment employés.  Il  s'agissait  donc  bien  probablement  de  quelques  mil- 
ligr.  de  quinine,  quantité  bien  faible  par  rapport  à  la  dose  injectée. 

Exp.  XXXIII.  —  Chat,  3  kilogr. 

Recherche  physiologique  de  la  strychnine.  Résultat  négatif. 
28  octobre  1889.  —  3  h.  42.  Injection  sous-cutanée  de  0,004  nitrate 
de  strychnine.  Animal  à  jeun . 

3  h.  50.  Légères  convulsions.  On  maintient  l'animal  sur  le  dos. 

4  h.  5.  Nouvelle  injection  de  0,002  nitrate  de  strychnine.  Légères  con- 
vulsions. 

4  h.  10.  Injection  de  0,002. 

4  h.  12.  Portes  convulsions  tétaniques. 

4  h.  20.  Mort  dans  un  accès  de  convulsions. 
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L'animal  a  reçu  en  tout  0,008  nitrate  de  strychnine. 

On  ouvre  l'estomac;  on  recueille  le  contenu,  on  y  joint  Teau  de  lavage 
de  la  muqueuse.  On  filtre,  on  concentre  au  bain- marie.  On  injecte  ce 
liquide  concentré  sous  la  peau  d'un  petit  rat  tout  jeune  :  pas  de  convul- 
sions, aucun  trouble  appréciable. 

Des  expériences  comparatives  ont  montré  qu'une  dose  d'environ  0,001 
aurait  provoqué  des  convulsions  mortelles  chez  un  rat  de  cette  taille. 

EXP.  XXXI V.  —  COBAYBS  ET  RATS. 

Hecherche  physiologique  de  la  strychnine.  Résultat  négatif. 

24  décembre  1889.  —  Deux  jeunes  cobayes  et  deux  rats  à  jeun  out  été 
empoisonnés  par  la  strychnine  à  dose  croissante.  Us  reçoivent  en  tout 
0,005  nitrate  de  strychnine  : 

1er  Cobaye.  3  h.  40.  Injection  hypodermique  de  */«  milligr.  de  nitrate 
de  strychnine. 

4  h.  7.  Injection  de  V*  milligr.  Rien  d'appréciable. 

o  h.  Injection  de  V«  millig. 

(Convulsions.  Mort.  11  a  reçu  en  tout  0,0013. 

âme  Cobaye.  3  h.  42.  Injection  hypodermique  de  V*  miHig-  nitrate  de 
strychnine  dans  V»  ce.  eau. 

4  h.  7.  Injection  de  V*  millig. 

4  h.  40.  Même  injection.  Rien  d'appréciable. 

5  h.  Injection  de  Vi  milligr.  Quelques  minutes  après,  convulsion,  mort. 
Il  a  reçu  en  tout  0,0016. 

ier  Rat.  3  h.  45.  Injection  hypodermique  V*  milligr.  nitrate  de  strych- 
nine. 

4.  h.  10.  Même  injection .  Rien  d'appréciable. 

5.  h.  Injection  de  Vî  milligr.  Peu  après  convulsion  et  mort.  Il  a  reçu  en 
tout  0,001. 

2me  Rat.  3  h.  46.  Injection  hypodermique  V»  milligr.  nitrate  de  strych- 
nine. « 

4  h.  20.  Injection  de  V«  milligr.  Rien  d'appréciable. 

5  h.  Injection  de  Vt  milligr.  Peu  après  couvalsions  et  mort.  L'animal  a 
reçu  en  tout  0,0013. 

On  recueille  le  contenu  des  estomacs  de  ces  quatre  animaux,  on  y 
joint  les  estomacs  eux  mêmes  coupés  en  petits  morceaux.  On  laisse  macé- 
rer avec  un  peu  d'eau  pendant  24  heures.  On  porte  à  l'ébullition.  On  fil- 
tre, on  exprime  et  lave  le  résidu,  puis  on  concentre  le  tout  au  bain-marie. 

On  injecte  le  produit  de  la  concentration  dans  le  sac  lymphatique  dor- 
sal d'une  grenouille  rousse.  Aucun  effet  convulsif. 

Une  dose  de  '/lo  milligr.  aurait  suffi  h  provoquer  un  état  convulsif  chez 
la  grenouille  rousse. 

Exp.  XXXV.  -  Rat. 

Recherche  physiologique  de  V atropine.  Résultat  positif. 
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10  octobre  1889.  —  3  h.  50.  Injection  sous-cutanée  de  sulfate  atropine 
(quantité  non  dosée).  Animal  à  jeun. 

Asphyxié  à  4  h.  15  par  le  gaz  d'éclairage. 

L'estomac  est  isolé  entré  deux  ligatures,  lavé,  puis  ouvert. 

On  laisse  quelques  minutes  au  bain -marie  avec  un  pen  d'eau,  puis  on 
filtre. 

Le  filtrat  est  essayé  sur  l'œil  d'un  autre  rat. 

5  h.  15.  La  pupille  sur  laquelle  l'essai  a  été  fait  est  nettement  dilatée, 
comparativement  à  l'autre. 

Examen  confirmatif  le  lendemain  sur  un  autre  rat  avec  la  m^me  solu- 
tion. 

Exp.  XXXVI.  —  Deux  Rats,  A  et  B. 

Reekerehe  physiologique  de  l'atropine  après  ligature  de  l'œsophage.  Ré- 
sultat positif  dans  une  des  expériences. 

-  R.*T  A.  —  11  octobre  1889.  —  Ligature  de  l'œsophage  au  cou;  animal 
ëthérisé. 

4  h.  5.  Injection  sous-cutanée  de  sulfate  atropine  (quantité  non  dosée). 
Animal  a  jeun. 

Tué  25  minutes  après.  Estomac  recueilli  et  détaché  entre  deux  ligatu- 
res, lavé  extérieurement,  on  Fa  ouvert  et  on  le  laisse  macérer  dans  eau 
distillée  à  40o  pendant  quelques  minutes.  Le  liquide  est  filtré,  le  filtrat 
instillé  dans  l'œil  d'un  rat  ne  détermine  pas  de  dilatation  de  la  pupille. 

R.\T  B.  —  Même  traitement.  Ligature  de  l'œsophage  au  cou. 

4  h.  20.  Injection  sous-cutanée  de  sulfate  atropine. 

Tué  25  minutes  après. 

Estomac  traité  comme  précédemment.  Le  filtrat  instillé  dans  l'œil  d'un 
rat  détermine  une  légère  dilatation  de  la  pupille,  évidente.  Il  y  a  donc  eu 
une  élimination  légère  d'atropine  dans  l'estomac  malgré  la  ligature  de 
l'œsophage  qui  empêche  le  mélange  de  salive. 

Appendice. 

En  termioaut,  je  résume,  ea  les  exposant  dans  l'ordre  chro- 
nologique, les  expériences  faites  sur  le  chien  porteur  d'une  fis- 
tule gastrique.  Elles  sont  disséminées  dans  le  texte  à  propos  de 
chaque  corps  cherché,  et  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  voir  com- 
ment elles  se  sont  succédées.  Dans  Tintervalle  des  expériences, 
et  jusqu'à  celle  qui  lui  fut  fatale,  ce  chien  a  joui  d'une  parfaite 
santé  ;  il  était  vif,  enjoué,  l'appétit  excellent,  les  digestions 
bonnes.  Il  ne  semble  donc  pas  avoir  présenté,  du  côté  de  l'esto- 
mac, des  troubles  en  rapport  avec  les  lésions  provoquées  par 
une  élimination  prolongée  telles  qu'elles  ont  été  décrites,  par 
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exemple,  par  Rose,  Binz,  Bœhm  ',  à  la  suite  d'injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses  dModures  alcalins,  dMode,  d'iodates 
et  dModofonne.  Je  n'ai  pas  fait  toutefois  de  recherches  spéciales 
dans  cette  direction. 


Exposé  chronologique  des  expériences  faites  sur  le  chien  jyorteur  d'une 
fistule  gcutrique, 

La  fislnle  ejit  pratiquée  par  le  prof.  Prévost  au  commencement  de  mars. 
Le  poids  de  Tanimal  est  de  9  kilogr. 


28  mare.    Injecl.  sou> 

»-cut .  0,25  salicy late  de  soude.     Exp.  XXIII . 

31     . 

0,50 

»          » 

2  avril. 

0,25  anlipyrine. 

»     perdue . 

\     . 

0,50 

XXVIII. 

7     *             » 

0J5 

»             » 

9     » 

»         0,20  chlor.  quinine.              > 

•     XXXIIL 

11     > 

0,30      . 

i          » 

14     . 

"         0,50  iodure  de  sodium.         * 

IV. 

16     » 

»         0.50  bromure        » 

>    perdue. 

19     . 

0,50  chlorate  de  potasse. 

.    1. 

30     » 

►         0,50  bromure  de  sodium.      i 

V. 

9  mai.          • 

»         0,05  chlor.  morphine. 

.     XXIX. 

15     . 

•         0,15  chlor.  quinine. 

.    XXXIIl. 

21     » 

►         0,06  chlor  morphine. 

.    XXIX. 

28     • 

•         0,50  chlor.  strontium. 

XVII, 

1  juin. 

1            .          > 

B 

5     . 

1       chlor.  lithium. 

.     XIV. 

13     * 

0,60      . 

»                » 

18     > 

1       sulfate  magnésium.        ^ 

perdue . 

17  juillet.      • 

•         0,10  chlor.  morphine.           » 

XXIX. 

31       . 

0,10      >            > 

1             » 

6  août. 

»         0,50  gallate  de  soude. 

.     XXVII. 

10    * 

i            >              . 

» 

21     » 

0,15  tartre  slibié.  Mort. 

>     VIII. 

Résumé  et  canclusioms. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  un  chien  porteur  d'une  fis- 
tule gastrique  et  sur  d'autres  animaux  :  chiens,  chats,  lapins, 
cobayes  et  rats,  avec  ou  sans  isolement  préalable  de  l'estomac 
entre  deux  ligatures. 


»  Ro8B.  Wirch.  Arch.,  Bd.  XXXV.  —  Binz.  Arch,  f.  experim.  Patk, 
II.  Pharm.y  VIII  et  XIII.  —  Bœhm.  Sitzungsberichte  der  Oesellsch.  su  Be- 
fôrd.  dei'  gesamt.  Naturwissensch,  *u  Marburg,  août,  1882. 
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Les  substances  suivantes  ont  été  recherchées  dans  l'estomac 
après  injection  sous-cutanée. 

Les  bromures  et  iodures  alcalins  passent  facilement  dans  le 
contenu  stomacal.  La  présence  de  Tiode,  notamment,  peut  être 
encore  décelée  pendant  bien  des  jours  après  l'injection. 

Les  chlorates  passent  moins  facilement  et  seulement  après 
remploi  de  hautes  doses. 

Après  injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  de  tartre  sti- 
bié,  la  présence  de  Tantimoine  n'a  pas  pu  être  nettement  con- 
statée dans  le  contenu  stomacal,  soit  par  la  méthode  de  Marsh, 
soit  avec  le  procédé  électroly tique;  les  résultats  ont  été  égale- 
ment nuls  ou  douteux  pour  le  contenu  intestinal. 

Parmi  les  métaux,  le  lithium  et  le  magnésium  ont  pu  être  décè- 
les en  très  faible  quantité  ;  le  strontium  n'a  pas  été  retrouvé. 

Les  corps  organiques  tels  que  les  acides  salicylique  et  galli- 
que,  le  galacol,  l'antipyrine,  le  chloral,  ont  le  plus  souvent 
manqué  ou  ne  se  sont  montrés  qu'à  l'état  de  traces. 

Les  alcaloïdes,  morphine,  quinine,  strychnine,  atropine,  ne 
passent  qu'en  très  faible  proportion.  On  obtient  de  simples  lou- 
ches avec  les  réactifs  généraux,  mais  les  quantités  isolées  ont 
été  dans  la  plupart  des  cas  trop  minimes  pour  donner  nettement 
les  réactions  spéciales.  Avec  la  morphine,  à  dose  non  mortelle, 
les  lavages  répétés  de  l'estomac  n'ont  pas  modifié  sensiblement 
l'intoxication. 

En  résumé,  dans  les  conditions  tout  au  moins  où  l'expérience 
a  été  faite,  l'élimination  stomacale  des  substances  injectées  sous 
la  peau  ou  dans  les  veines  a  été  généralement  peu  importante 
et  même  nulle  pour  plusieurs  d'entre  elles. 


De  rincision  des  abcès  tuberculeux  rétropharyngiens  par 
la  région  antérolatérale  du  cou;  procédé  de  Burck- 
hardi. 

Par  Jaques-L.  Rbvkrdin. 

Communication  faite  au  Congrès  français  de  chirurgie. 
Session  de  Lyon,  octobre  1894. 

Le  procédé  imaginé  par  Burckhardt,  de  Stuttgart,  pour  l'ou- 
verture des  abcès  rétropharyngiens,  décrit  par  cet  auteur  avec 
trois  observations  à  l'appui  en  1888  S  m'avait  séduit  à  la  pre- 

'  H.  Burckhardt,  tJeber  die  Erôflauniyr  der  retropharyiijfealen  Abcesse. 
Centralblatt  fiir  Chirurgie,  1888,  p.  57. 
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mière  lecture;  quelques  essais  sur  le  cadavre  u'avaieut  fait  que 
me  confirmer  dans  ma  boime  opinion  et  je  m'étais  promis  de  le 
mettre  à  exécution  à  la  première  occasion.  Cette  occasion  se  lit 
attendre  jusqu'en  1892,  mais,  par  compensation,  j'eus  l'année 
suivante  deux  autres  malades  à  opérer  et  j'adoptai  le  même 
procédé  qui  m'avait  complètement  satisfait.  Dans  ces  trois  cas 
j'avais  affaire  à  des  abcès  rétropharyugiens  symptomatiques  du 
mal  de  Pott  cervical  et  c'est  essentiellement  de  l'application  du 
procédé  de  Burckhardt  aux  abcès  froids  rétropharyugiens  que 
je  désire  dire  quelques  mots 

Voici  d'abord  le  manuel  opératoire  de  Burckhardt  :  On  fait 
le  long  du  bord  interne  du  sternomastoïdien  au  niveau  du 
larynx  une  incision  à  travers  la  peau,  le  peaucier  et  l'aponé* 
vrose,  et  l'on  rencontre  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  les 
vaisseaux  se  rendant  à  la  thyroïde.  Écartant  ceux-ci  en  dehoi-s, 
on  arrive  facilement  sans  l'aide  de  l'instrument  tranchant,  pas- 
sant entre  ces  vaisseaux  et  le  larynx  et  se  tenant  le  plus  près 
possible  de  ce  dernier,  dans  un  tissu  cellulaire  lâche  au  bord 
interne  de  la  carotide  commune.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  dans 
la  profondeur,  immédiatement  sur  le  bord  du  larynx  ou  de  la 
partie  inférieure  du  pharynx,  une  petite  incision  au  tissu  cellu- 
laire, épaissi  en  cas  d'abcès,  et  à  la  dilater  avec  une  pince  pour 
pénétrer  facilement  dans  l'espace  rétropharyngien. 

Ce  procédé  est  en  réalité  d'une  exécution  excessivement  sim- 
ple, infiniment  plus  aisée  qu'elle  ne  peut  le  paraître  au  premier 
abord;  l'opération  peut  se  terminer  sans  la  moindre  hémorra- 
gie, en  quelque  sorte  à  blanc  (obs.  III):  on  peut  rencontrer 
quelque  veine  superficielle  que  l'on  aura  à  écarter  oii  à  lier,  ou 
bien  enfin,  comme  l'a  indiqué  Burckhardt,  des  veines  plus  pro- 
fondes en  communication  avec  les  thyroïdiennes,  mais  tout  cela 
ne  peut  donner  lieu  à  aucune  difficulté  sérieuse.  Dans  aucun  de 
mes  trois  cas,  je  n'ai  eu  à  m'occuper  des  vaisseaux  tihyroldiens 
que  je  n'ai  même  pas  vus.  Me  tenant  au  voisinage  du  larynx, 
j'ai  facilement  reconnu  la  carotide  et  mis  à  découvert  le  bord 
du  pharynx.  Il  s'agit  maintenant  de  pénétrer  dans  le  tissu  cel- 
lulaire rétropharyngien  ;  sur  le  cadavre,  si  l'on  fait  une  petite 
boutonnière  au  tissu  cellulaire  immédiatement  en  dehore  du 
bord  du  pharynx,  le  doigt  peut  alors  aisément  pénétrer  derrière 
celui-ci;  un  second  doigt  introduit  dans  la  bouche  sent  facile- 
ment le  premier  qui  en  est  séparé  par  l'épaisseur  de  la  paroi 
pharyngienne.  En  cas  d'abcès,  il  m'a  paru  préférable  de  laisser 
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de  côté  le  bistouri  et  de  forcer  avec  un  instrument  mousse  ou 
mieux  avec  le  bout  du  doigt  le  tissu  cellulaire  à  la  fois  induré  et 
friable  qui  enveloppe  la  collection;  cette  manœuvre  que  j*ai 
employée  dans  mes  deux  derniers  cas  m'a  très  bien  réussi.  Le 
doigt  peut  alors  pénétrer  profondément  et  explorer  aisément  la 
cavité;  dans  mon  premier  cas  en  particulier  j'ai  pu  reconnaître 
la  présence  de  séquestres  et  les  extraire,  celle  d'une  ulcération 
vertébrale  et  l'attaquer  à  la  curette.  Donc,  facilité  de  l'exécu- 
tiou  et  de  l'exploration,  voilà  un  premier  avantage. 

Un  autre  avantage  du  procédé,  c'est  qu'il  permet  Tapplica* 
tiou,  soit  pendant  l'opération,  soit  aux  pansements  consécutifs, 
de  nos  moyens  d'asepsie  ou  d'antisepsie  et  des  agents  modifica- 
teurs si  souvent  nécessaires  dans  le  traitement  des  affections 
tuberculeuses  du  squelette  :  injections  iodoformées,  de  napbtol 
camphré,  etc. 

Un  dernier  avantage  de  l'incision  extérieure,  c'est  la  possibi- 
lité de  faire  bénéficier  au  moins  un  certain  nombre  de  malades 
de  l'anesthésie  générale;  de  mes  trois  opérés,  l'un,  une  petite 
tille,  a  été  chloroformée,  un  autre  endormi  par  l'éther,  le  troi- 
sième seul  a  été  jugé  trop  affaibli  et  j'ai  employé  pour  lui  l'anes- 
thésie locale.  Il  est  clair  que,  s'il  existait  des  phénomènes  de 
suffocation  grave,  l'anesthésie  générale  serait  contre-indiquée. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  : 

Ma  première  opération  a  été  pratiquée  sur  une  petite  fille  de 
cinq  ans  que  je  traitais  depuis  seize  mois  environ  pour  un  mal 
de  Pott  cervical  par  l'extension  continue.  Elle  m'est  amenée 
en  avril  1892  avec  un  abcès  rétropharyngien  développé  depuis 
quelque  temps  ;  incision  par  le  procédé  de  Burckhardt,  extrac- 
tion de  séquestres  et  raclage,  fermeture  de  la  plaie  au  bout  de 
neuf  semaines  et  depuis  lors  guérison  persistante  de  l'abcès 
d'abord,  du  mal  de  Pott  un  peu  plus  tard  ;  les  dernières  nouvel- 
les absolument  bonnes  m'ont  été  données  par  le  médecin  du 
pays,  le  D*  Vittoz  en  septembre  1894. 

Le  second  cas  s'est  terminé  par  la  mort  quatre  mois  après 
l'opération  par  les  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire  sur- 
tout; la  terminaison  fatale  a  été  absolument  indépendante  de 
l'opération,  celle-ci  avait  donné  ce  qu'elle  peut  donner  en  pareil 
cas. 

Le  troisième  malade  a  également  succombé  et  cela  le  lende- 
main de  l'intervention;  il  avait  été  opéré  en  quelque  sorte  m 
extremis,  parce  qu'il  ne  pouvait  absolument  plus  rien  avaler  ;  le 
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€hoc  opératoire  a-t-il  accéléré  sa  fin?  Cela  me  paraît  peu  pro- 
bable. 

Si  nous  résumons  maintenant  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous 
pouvons  affirmer  que  l'opération  de  Burckhardt  est  d'une  exé- 
cution facile,  qu'elle  permet  de  faire  bénéficier  les  malades 
atteints  d'abcès  rétropharyngiens  des  avantages  de  l'asepsie  et 
de  l'antisepsie,  de  ceux  des  traitements  topiques  modificateurs 
et  de  ceux  de  l'anesthésie  générale,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  au  moins;  en  ce  qui  concerne  les  collections  tuberculeuses, 
elle  permet  l'exploration  directe  et  certaines  interventions  : 
extraction  de  séquestres,  curage. 

Je  n'hésite  donc  pas  à  conclure  que  ce  procédé  mérite  d'être 
adopté  pour  l'ouverture  des  abcès  tuberculeux  rétropharyn- 
giens et  je  suis  étonné  de  voir  que,  depuis  sa  publication  déjà 
ancienne,  Kramer^  soit  le  seul  chirurgien,  à  ma  connaissance 
du  moins,  qui  l'ait  recommandé  avec  une  observation  à  l'appui. 

Il  est  vrai  qu'il  existe  un  autre  procédé  datant  de  1877*  et 
dû  à  Chiene,  d'Edimbourg,  procédé  plus  connu,  appliqué 
entre  autres  en  1880  déjà  par  mon  regretté  compatriote  Boé- 
chat*,  deFribourg,  par  Watson  Cheyne  en  1881*,  depuis  par 
quelques  autres;  il  a  fait  le  sujet  d'un  intéressant  article  de 
Phocas  en  1892*.  L'incision  de  Chiene  se  fait  sur  le  bord  posté- 
rieur du  sternomastoïdien  ;  l'aponévrose  incisée,  on  passe  en 
arrière  du  faisceau  vasculouerveux  pour  suivre  la  face  anté- 
rieure des  apophyses  transverses  et  arriver  sur  les  corps  verté- 
braux. Cette  seule  description  suffit  pour  montrer  que  l'opéra- 
tion est  moins  simple,  le  contrôle  de  la  vue  moins  complet  et  le 
passage  en  arrière  des  vaisseaux  et  des  nerfs  moins  favorable. 
Je  ne  doute  pas  que  celui  qui  aurait  l'occasion  de  pratiquer  les 
deux  procédés  ne  donnât  ses  suifrages  à  celui  de  Burckhardt. 

Reste  la  question  des  indications  : 

En  ce  qui  concerne  les  abcès  froids  ou  tuberculeux,  la  lenteur 

^  W.  Kramer,  de  Gr-Glogau.  Ueber  die  Behandlung  auf  den  retroviace- 
ralen  Raum  beschi*âakter  tuberkulôser  Abscesse.  Centralblatt  fur  Chirur- 
gie, 1892,  p.  233. 

•  Britiah  médical  journal  y  1877,  vol.  2. 

*  P.  A.  BoécuAT.  Note  sur  le  traitemeat  antiseptique  des  abcès  rétro- 
pharyngiens.  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande.  1880, 
p.  379. 

^  W.  Watson  Chbynb.  Case  of  rétropharyngeal  abcess  pointing  in  the 
pharynx,  i)ut  opeued  by  an  incision  behind  the  sterno-mastoid,  cure.  The 
médical  times  and  gazette,  1881.  vol.  2,  p.  254. 

»  Cr.  Phocas.  Abcès  rétropharyngiens  chez  Tenfant;  leur  traitement.  Se- 
maine médicale,  1892,  p.  522. 
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inévitable  de  la  cicatrisation,  ia  persistance  plus  ou  naoins  lon- 
gue de  récoulement  sont,  comme  Ta  bien  indiqué  Boéchat,  dan- 
gereux avec  rincision  buccale,  soit  par  le  fait  de  la  pénétration 
des  produits  tuberculeux  dans  les  voies  digestives  ou  respira- 
toires, soit  par  celui  de  Tinfection  de  la  poche  par  les  substan- 
ces alimentaires;  l'incision  externe  qui  permet  d'éviter  ces  dan- 
gers me  paraît  absolument  indiquée  et  j'ai  dit  mes  préférences 
pour  le  procédé  de  Burckhardt. 

L'ouverture  extérieure  se  trouve  également  indiquée  dans  les 
suppurations  septiques  consécutives  à  la  présence  de  corps 
étrangers,  comme  Burckhardt  en  a  donné  un  exemple. 

Mais  dans  les  abcès  chauds  dits  idiopathiques,  chez  les  enfants 
en  particulier,  les  auteui-s  nous  disent  que  l'incision  buccale 
amène  en  général  une  guérison  rapide  et  les  médecins  parais- 
sent jusqu'ici  peu  disposés  à  modifier  leur  pratique  ^  Discuter  à 
fond  cette  question  sortirait  du  cadre  que  je  me  suis  tracé  ;  je 
me  bornerai  à  dire  que  l'incision  de  Burckhardt  est  infiniment 
plus  simple  qu'on  se  le  figure,  que  je  la  crois  bien  plus 
sûre  aussi  ;  sans  doute  on  ne  doit  négliger  aucune  des  règles  de 
l'antisepsie  pour  la  pratiquer,  mais  c'est  précisément  pour  cela 
que  je  la  crois  préférable,  en  dehors  des  cas  où  l'urgence  est 
telle  que  le  temps  ou  les  moyens  manquent.  La  seule  objection 
que  Ton  puisse  faire  à  cette  pratique,  c'est  la  cicatrice  qui  en 
résulte;  chez  ma  petite  malade  elle  est  fort  peu  visible;  le  jour 
où  la  sécurité  plus  grande  de  l'incision  externe  serait  démon- 
trée, l'objection  tomberait;  jusqu'ici  les  faits  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  cette  démonstration. 

Obs.  1.  —  Fallon  Éva,  âgée  de  3  ans,  des  Verrières -Suisses,  canton  de 
Neochàlei. 

Cette  petite  fille  m'est  adressée  au  mois  de  décembre  1890,  par  nn  de 
mes  confrères  qui  ia  traite  depuis  quelque  temps  ponr  un  torticolis  qu'il  a 
cru  d'abord  être  de  nature  rhumatismale  et  pour  lequel  il  a  administré, 
sans  résultat,  le  salicjlate  de  soude.  L'examen  de  la  petite  malade  me  fait 
diagnostiquer  un  torticolis  symptomatique  d'un  mal  de  Pott  cervical  :  la 
(été  est  fortement  inclinée  sur  l'épaule  droite,  la  face  regarde  à  gauche, 
Tocciput  est  renversé  en  arriére  ;  la  moindre  tentative  pour  redresser  la 
tête  est  très  douloureuse,  la  malade  pleure,  se  défend  et  soutient  sa  tête 
avec  la  main.  L'enfant  n'a  eu  précédemment  aucune  maladie,  elle  ne  pré- 

'  H.  Branthomme.  Quelc[ue8  considérations  relatives  k  Tincision  des 
abcès  chauds  rétropharyngiens  chez  Tenfant.  Semaine  médicale,  1893, 
p.  112. 
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sente  ni  glandes,  ni  cicatrices,  elle  ne  tousse  pas.  Le  début  de  la  maladie 
actnelJe  remonterait,  d'après  Ja  mère,  à  environ  deux  mois.  Le  père  et  la 
mère  sont  en  bonne  santé,  ils  ont  deux  autres  enfants  de  9  et  de  8  ans 
bien  portants.  Le  grand-père  paternel  est  mort  de  phtisie  pulmonaire. 

La  maladie  vertébrale  paraît  porter  surtout  sur  la  troisième  vertèbre. 
Je  prescris  un  traitement  général  par  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  phos- 
phate de  chaux  et  applique  un  appareil  à  extension  continue. 

L'enfant  m'est  ramenée  en  mars,  juillet  et  septembre  1891  ;  l'attitude 
vicieuse  se  corrige  peu  à  peu,  l'état  général  présente  des  hauts  et  des  bas. 

Le  11  avril  1892,  elle  revient;  l'attitude  est  bonne,  il  n'y  a  plus  d'incli- 
naison latérale,  plus  ii'extension  exagérée,  le  faciès  est  satisfaisant;  d'autre 
part,  la  mère  me  dit  que  depuis  quelque  temps  l'enfant  a  le  soir  des  ac- 
res de  suffocation,  elle  semble  par  moments  ne  plus  pouvoir  retrouver  son 
souffle.  J'examine  aussitôt  le  pharynx  et  constate  l'existence  d'un  abcès 
rétropharyngien  assez  volumineux,  situé  sur  la  ligne  médiane  et  corres- 
pondant au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'ëpiglotte  ;  aucune  saillie,  aucun 
gonflement,  aucune  rougeur  du  côté  de  la  peau. 

Je  me  propose  d'ouvrir  cet  abcès  par  la  partie  antérolatérale  du  cou  eu 
suivant  le  procédé  décrit  par  Burckhardt  et  qui  permet  le  traitement  an- 
tiseptique^ tout  en  prévenant  à  la  fois  les  dangers  de  l'introduction  dupus^ 
pus  tuberculeux  dans  le  cas  présent,  soit  dans  les  voies  digestives,  soit 
dans  les  voies  respiratoires,  et  ceux  de  l'infection  de  la  cavité  de  l'abcès 
par  les  substances  alimenlaires. 

Cette  opération  ne  peut  avoir  lieu  avant  le  15  avril,  la  mère  désirant 
avoir  le  consentement  de  son  mari. 

Opération  le  15  avril.  —  Chloroforme.  Un  coussin  est  placé  sous  le  cou. 
Incision  de  4  cent,  environ  le  long  du  bord  interne  du  sternomastoïdien 
droit  au  nivean  du  larynx  :  on  rencontre  une  jugulaire  antérieure  volu- 
mineuse qu'on  libère  etrécline  en  dehors,  deux  de  ses  branches  sont  cou- 
pées et  pincées,  liées  à  la  fin  de  l'opération.  Le  bord  du  muscle  mis  à  nu, 
on  se  tient  le  plus  près  possible  du  larynx  et  on  aperçoit  bientôt  la  caro- 
tide primitive  que  l'on  fait  écarter  en  dehors.  Avec  le  doigt  et  la  sonde 
cannelée,  on  remonte  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  on  fait 
avec  la  pointe  du  bistouri  une  petite  boutonnière  immédiatement  en  de- 
hors de  son  bord  droit  ;  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée  on  cherche  à 
pénétrer  dans  la  cavité  de  l'abcès;  il  faut  quelques  efforts  pour  y  parvenir, 
mais  bientôt  la  perforation  est  faite  et  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité 
de  liquide  puriforme  rempli  de  petits  grumeaux  et  de  sable  osseux. 

Avec  le  dilatateur  de  Tripier  glissé  sur  la  sonde  cannelée,  elle-même 
introduite  dans  l'abcès,  on  agrandit  l'ouverture  assez  pour  pouvoir  y  pas- 
ser le  doigt;  on  sent  alors  des  séquestres  libres  dans  la  cavité,  on  sent  de 
plus  le  corps  d'une  vertèbre  qui  parait  être  la  troisième  et  qui  est  creusée 
à  sa  partie  antérieure  d'une  ulcération  assez  profonde.  On  introduit  une 
curette  en  se  guidant  sur  le  doigt,  on  ramène  les  séquestres  et  on  racle 
prudemment  les  surfaces.  Irrigations  répétées  avec  la  solution  boriquée 
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d'abord,  pais  avec  du  sublimé  à  1]2000.  Après  avoir  séché  le  mieux  pos- 
sible la  cavité  avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée,  j'y  introduis  une  mèche 
de  ^aze  iodoformée.  Quelques  points  de  suture  perdue  au  catgut  et  quel- 
ques points  de  suture  superficielle  à  la  soie  réunissent  les  bords  de  la 
plaie  au-dessus  et  au-dessous  de  l'ouverture  laissée  par  la  mèche.  Panse- 
ment :  gaze  iodoformée  et  gaze  stérilisée  formant  tampon  compressif, 
oaate,  bande  de  flanelle  et  bande  de  gaze  apprêtée,  mouillée  de  façon  à 
immobiliser  la  colonne,  le  bandage  comprenant  la  tête,  le  cou  et  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine. 

La  quantité  de  pus  qui  s'est  écoulée  est  beaucoup  plus  considérable  que 
nous  l'avait  fait  supposer  Texamen  clinique.  Les  séquestres  extraits 
<«ont  l'un  osseux,  l'autre  cartilagineux,  outre  plusieurs  petits  grains  os- 
seux. Le  séquestre  cartilagineux  Torme  une  lame  mince,  polie  sur  Tune  de 
ses  faces,  rugueuse  sur  Tautre  et  mesure  environ  un  centimètre,  le  séques- 
tre osseux  jaunâtre  a  8  millim.  de  longueur. 

L'opération  a  été  des  plus  simples;  à  part  les  veines  nous  n'avons  lésé 
ancan  vaisseau  de  quelque  importance  et  avons  opéré  à  blanc,  reconnais- 
sant les  organes  absolument  comme  dans  une  dissection  sur  le  cadavre. 

Les  suites  de  notre  intervention  n'ont  pas  été  moins  simples;  la  tempé- 
rature n'a  pas  dépassé  la  normale. 

Le  17,  je  change  le  pansement  dans  lequel  s'est  écoulé  du  liquide  séro- 
polent  en  assez  grande  abondance,  j'enlève  le  tampon  de  gaze  iodoformée 
et  le  remplace  par  un  drain  de  petit  calibre  par  lequel  on  fera  des  injec- 
tions de  naphtol  camphré;  je  réapplique  l'appareil  à  extension  continue. 
Dès  le  19,  on  note  que  l'enfant  est  gaie,  mange  de  bon  appétit  et  digère 
bien.  Elle  rentre  en  ville  le  21.  Le  25,  état  très  bon,  suppuration  peu 
abondante,  épaisse,  gommeuse  avec  quelques  grains  osseux.  L'état  des 
vertèbres  paraît  aussi  s'améliorer,  car,  lorsqu'au  moment  des  pansements 
OD  enlève  la  traction,  elle  abandonne  par  moment  sa  tête  sans  la  soutenir 
avec  sa  main  comme  elle  le  faisait  jusqu'ici.  C'est  dans  cet  état,  conser- 
vant son  drain,  qu'elle  quitte  Genève  le  27. 

Le  25  août,  on  me  ramène  l'enfant.  Peu  après  son  départ  elle  a  présenté 
une  inflammation  suppurative  de  l'oreille  droite  peu  douloureuse  et  qui  a 
guéri  assez  rapidement.  Le  Dr  Ravenel  a  peu  à  peu  raccourci  le  drain  ot 
neuf  semaines  après  l'opération  la  cicatrisation  était  achevée  et  s'est  main- 
tenue depuis;  la  cicatrice  est  fort  peu  visible. 

Quoique  la  petite  malade  soit  encore  assez  maigre,  son  faciès  est  bon  et 
non  souffrant  comme  autrefois,  elle  est  gaie  et  son  appétit  est  excellent. 
Elle  tient  sa  tête  droite  sans  son  appareil  et  no  la  soutient  plus  avec  la 
main.  Les  pressions  sur  la  tête  sont  encore  un  peu  douloureuses.  On  peut 
imprimer  à  la  tête  de  légers  mouvements  latéraux,  un  mouvement  de 
flexion  sur  le  sternum  assez  étendu  ;  le  mou>ement  d'extension  est  très 
limité.  Le  sommeil  est  bon,  il  n'y  a  plus  jamais  eu  le  moindre  accès  do 
soffocation. 

En  raison  de  la  persistance  de  la  .sensibilité  à  la  pression  sur  la  tête  on 
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ne  peDt  considérer  la  malade  comme  guérie  et  je  réapplique  un  uouvet 
appareil  semblable  aux  précédents  qu'elle  portera  quelques  mois  encore 
tout  en  continuant  le  traitement  général. 

Depuis  cette  époque  je  n'ai  plus  revu  l'enfant,  mais  j'ai  eu  à  plusieurs 
reprises  de  ses  nouvelles  par  le  Dr  Vittoz  et  en  dernier  lieu,  au  mois  de 
septembre  1894,  la  guérison  est  complète,  il  n'y  a  plus  la  moindre  don- 
leur,  l'étendue  des  mouvements  actifs  est  presque  normale,  les  mouvements 
de  rotation  sont  les  plus  altérés;  les  pressions  ne  réveillent  plus  de  dou- 
leur. Toutes  les  fonctions  s'accomplissent  normalement  et  l'état  général 
est  aussi  bon  que  possible,  il  ne  persiste  qu'une  maigreur  assez  marquée . 

Obs.  II.  —  Fischpr  Emile,  alsacien,  tailleur,  53  ans. 

F.  a  déjà  été  traité  par  un  de  mes  confrères  pour  un  mal  de  Pott  cervi- 
chI.  Dans  le  courant  de  février  1893  il  se  forme  une  tuméfaction  assez  vo- 
lumineuse siégeant  à  la  nuque  du  côté  gauche  en  arrière  du  bord  pos- 
térieur du  sternomastoïdien,  la  peau  commence  à  rougir  et  on  perçoit  de 
la  Quctuation  ;  notre  confrère  diagnostique  un  abcès  symptomatique  de 
l'affection  vertébrale  et  se  propose  de  l'ouvrir;  il  incise  la  partie  culmi- 
nante assez  profondément  sans  obtenir  de  pus,  quelques  tentatives  pour  y 
arriver  avec  la  sonde  cannelée  ne  donnent  pas  de  résultat. 

Quelque  temps  plus  tard  mon  confrère  me  remit  le  malade  pendant  une 
absence  et  je  constatai  qu'il  existait  une  saillie  sur  la  partie  gauche  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  que  la  fluctuation  se  communiquait  de 
cette  saillie  à  celle  de  la  nuque;  je  conseillai  nu  malade  de  se  soumettre  à 
une  nouvelle  opération  et  je  pensais  m'adresser  au  procédé  de  Burckhardt  ; 
le  malade  préféra  attendre. 

Au  mois  d'avril,  à  moii  retour  du  Congrès  de  Chirurgie,  je  trouvai  le 
malade  dans  un  état  plus  grave,  la  saillie  rétropharyngienne  avait  aug- 
menté, la  dégluti  tution  était  très  génèe,  la  respiration  l'était  aussi  et  cette 
fois  il  accepta  l'opération  de  nouveau  proposée. 

Quelques  mots  sur  sou  histoire  sont  nécessaires:  Sans  antécédents  tuber- 
culeux héréditaires  ou  personnels,  il  a  été  atteint  en  1890  de  deux  pleuré- 
sies à  droite  à  quelques  mois  de  distance  et  depuis  lors  il  a  toujours  toussé. 
La  maladie  vertébrale  parait  avoir  débuté  en  avril  1891,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  par  des  douleurs  et  de  la  raideur  du  cou  qui  augmentent 
considérablement  à  partir  de  décembre  ;  en  février  1892  un  abcès  se  forme 
à  la  nuque,  s'ouvre  spontanément  et  ne  guérit  qu'au  bout  de  quatre  mois: 
en  avril,  mon  confrère  consulté  fait  porter  un  appareil  qui  amène  une 
grande  amélioration  et  calme  les  douleurs;  cette  amélioration  est  malheu- 
reusement passagère  et  eu  février  1893  apparaît  la  tuméfaction  au  côté  gau- 
che du  cou,  elle  a  notablement  augmenté  depuis.  Actuellement,  11  avril, 
voici  son  état  :  la  maigreur  est  excessive  et  la  toux  opiniâtre,  crachats 
purée  de  pois  très  abondants,  fièvre  et  transpirations  nocturnes,  appétit 
conservé,  digestion  bonne,  mais  déglutition  très  difficile.  Respiration  éga- 
lement très  gênée,  surtout  l'extirpation.  Teint  jaunâtre  terreux,  faciès 
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souffrant;  tête  iiDinobilisée,  raide,  on  peu  renversée  en  arrière,  région  de 
la  nuque  douloureuse  aux  pressions  et  aux  mouvements. 

£n  faisant  ouvrir  la  bouche,  on  voit  la  paroi  pharyngienne  rouge  vif 
repoussée  en  avant  surtout  du  c^té  gauche;  le  doigt  reconnaît  cette  turoé- 
iactioD  et  sa  consistance  molle  et  élastique;  il  permet  en  outre  de  consta- 
ter que  les  pressions  exercées  sur  la  paroi  pharyngienne  se  répercutent 
au  niveau  de  la  saillie  de  la  nuque.  Le  pharynx  est  en  partie  recouvert 
de  mucosités  et  la  bouche  exhale  une  odeur  fétide;  Texamen  de  la  poi- 
trine montre  que  les  sommets  sont  atteints  et  qu'il  existe  à  droite  une 
grande  caverne. 

Opération  le  12  avril  1893.  —  Ëthérisation.  Incision  de  six  cent,  envi- 
ron le  long  du  bord  antérieur  du  sternomastoïdien  gauche,  incision  dont 
la  partie  moyenne  correspond  au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  : 
hémorragie  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  nécessitant  quelques  ligatu- 
res veineuses.  On  incise  l'aponévrose  sur  le  bord  du  muscle,  reconnaît  la 
carotide  et  passe  en  dedans  d'elle,  on  arrive  sur  les  corps  vertébraux,  on 
remonte  sur  leur  face  antérieure  et  on  tombe  sur  une  sorte  de  barrière 
formée  par  un  tissu  plus  dense,  avec  le  bout  du  doigt  on  cherche  à  la  pé- 
nétrer, elle  cède  et  le  doigt  entre  tout  entier  dans  la  cavité  purulente;, 
celui -ci  explore  les  vertèbres  sans  rencontrer  autre  chose  qu'une  surface 
tomenteuse,  pas  de  tissu  osseux  à  nu  ;  il  s'échappe  par  l'incision  environ 
trois  quarts  de  verre  d'un  pus  assez  épais  sans  odeur.  On  introduit  un 
gros  drain  et  on  fait  des  irrigations  de  sublimé  faible  et  tiède.  —  Panse- 
ment :  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  introduite  à  côté  du  drain,  pas 
de  suture,  tamponnement  iodoformé,  ouate  et  bande  de  flanelle. 

A  part  la  petite  hémorragie  du  début,  l'opération  a  été  fort  simple,  l'ex- 
ploration de  la  cavité  très  facile  et  l'évacuation  du  pus  complète,  la  saillie 
du  côté  du  cou  a  presque  complètement  disparu. 

Le  malade  s'est  trouvé  immédiatement  soulagé  de  sa  dyspnée,  la  gène 
de  la  déglutition  n'a  cessé  qu'avec  l'enlèvement  du  tampon  retiré  en  par- 
tie le  la  et  totalement  le  17  ;  le  malade  s'est  lavé  dès  le  14  et  se  promène 
dans  le  jardin  le  16.  Le  pansement  est  changé  tous  les  deux  jours  et  la 
sécrétion  diminue  rapidement  ;  le  gros  drain  est  enlevé  le  20  et  remplacé 
par  un  plus  étroit,  le  faciès  est  meilleur. 

Étant  tombé  malade  moi-même,  je  ne  revois  F.  que  le  10  mai;  il  parait 
avoir  notablement  décliné,  la  maigreur  et  la  faiblesse  ont  fait  des  progrès, 
du  côté  du  pharynx  on  ne  trouve  plus  aucune  saillie  et  la  déglutition  est 
facile.  Le  26  il  se  fait  une  petite  hémorragie  par  le  drain  que  l'on  sup- 
prime; les  mâchoires  sont  resserrées,  il  se  produit  de  l'empâtement  dans 
l'angle  gauche,  la  pression  y  est  douloureuse.  Un  abcès  se  forme  au  niveau 
de  la  partie  médiane  de  la  nuque,  il  s'ouvre  spontanément  et  il  s'en  écoule 
du  sang  presque  pur. 

Le  malade  de  plus  en  plus  affaibli  ne  peut  plus  s'alimenter  à  cause  du 
resserrement  des  mâchoires  et  meurt  d'épuisement  le  7  juillet. 
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Obs.  m.  —  Genraz,  maçon,  âgé  d'eaviron  GO  ans. 

Le  9  février  1893  je  vois  une  première  fois  ce  malade  en  oonsnIUtion 
avec  le  Dr  A.  Mégevand.  C'est  on  homme  de  grande  taille,  à  forte  ossature 
et  qui  parait  avoir  été  très  vigooreax,  mais  qui  est  actnellement  épnisé 
par  la  souffrance,  il  est  très  pâle  et  très  amaigri . 

Depuis  le  printemps  il  souffre  de  la  nuque,  mais  il  a  continué  à  travail- 
ler; sa  femme  nous  dit,  que  dans  les  derniers  temps,  il  ne  pouvait  s*lia- 
biller  tout  seul  et  qu'elle  était  obligée  de  lui  tenir  la  tète  immobile  pour 
qu'il  pat  y  arriver,  il  a  fini  par  être  obligé  de  s'aliter. 

n  présente  les  signes  non  douteux  d'un  mal  de  Pott  cervical  ;  il  immo- 
bilise sa  tête  qu'on  est  obligé  de  soutenir  quand  il  change  de  position,  il 
la  maintient  raide  et  un  peu  renversée  en  arrière.  La  palpation  de  la  co- 
lonne fait  constater  une  dépression  entre  la  troisième  et  la  cinquième  ver- 
tèbre, la  pression  y  pst  douloureuse  ;  il  n'y  a  rien  actuellement  du  côté  du 
pbar>'nx . 

Je  conseille  des  pilules  contenant  0,20  d'huile  de  foie  de  morue  saponi- 
fiée et  0,05  d'iodoforme  à  la  dose  de  3  par  jour  et  l'application  d'un  appa- 
reil à  extension.  Je  ne  revois  pas  le  malade  jusqu'au  mois  d'avril  où  je 
suis  appelé  auprès  de  lui  par  le  Di*  Jeandin. 

Le  malade  a  porté  pendant  quelque  temps  son  appareil,  mais  il  n*a  pu 
le  supporter  et  il  est  entré  à  Thdpital,  où  d'après  ce  qu'il  nous  dit,  il  ue 
semble  pas  qu'on  ait  fait  autre  chose  qu'un  traitement  général. 

Rentré  chez  lui,  il  a  commencé  dès  les  premiers  jours  d'avril  à  éprouver 
de  la  difficulté  pour  avaler  :  cette  dysphagie  a  été  constamment  en  augmen- 
tant, il  n'a  bientôt  plus  pu  manger  du  tout  et  s'est  considérablement  affaibli. 
Rien  de  nouveau  du  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Le  Dr  Jeandin  l'a  vu 
le  10  et  a  constaté  l'existence  d'un  abcès  rètropharyngien  ;  en  effet  la  pa- 
roi pharyngienne  est  fortement  repoussée  en  avant,  surtout  à  gauche,  on 
perroit  une  fluctuation  non  douteuse,  aucune  saillie  du  côlé  de  la  peau  du 
cou.  Malgré  l'état  général  déplorable  je  propose  l'ouverture  de  l'abcès  qui 
est  acceptée. 

Opération  le  16  avriL  —  Anesthésie  locale  avec  le  chlorure  d'éthyle. 
Incision  de  5  à  6  centim.  le  long  du  bord  antérieur  du  sternoraastofdien 
â  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde,  on  traverse  la  peau,  le  peaucier  et 
l'aponévrose,  on  écarte  le  muscle  et  reconnaît  la  carotide,  on  chemine 
avec  le  doigt  en  dedans  d'elle  jusque  sur  le  corps  des  vertèbres,  on  re- 
monte le  long  de  celle-ci  et  on  arrive  à  une  barrière  résistante;  avec  le 
bout  du  doigt  on  cherche  à  la  perforer  et  tout  à  coup  on  pénètre  largement 
dans  la  collection  d'où  s'échappent  trois  ou  quatre  cuillerées  de  liquide 
séropuient  sans  odeur  mélangé  de  quelques  flocons.  —  Grand  lavage  avec 
une  solution  faible  de  subl.mé  tiède;  un  gros  drain  est  introduit  dans  la 
poche,  pansement  à  la  gaze  et  l'ouate  stérilisées. 

L'opération  a  été  excessivement  simple,  nous  n'avons  pas  eu  à  pincer 
un  seul  vaisseau.  Malheureusement  ses  suites  n'ont  pas  été  favorables. 

Le  soir  le  malade  a  eu  de  violentes  douleurs  à  peu  près  calmées  mainte- 
nant, mais  il  lui  a  été  impossible  d'avaler  quoi  que  ce  soit. 
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17.  Pea  de  fièvre,  il  a^pu  prendre  an  peu  de  lait.  Pansement.  Écoule- 
ment 8éro[$ulent  assez  abondant;  pouls  rapide  et  petit,  faiblesse  considé- 
rable. Le  soir,  38*7  ;  on  me  fait  dire  qu'il  a  été  pris  d'une  touK  incessante 
poor  laquelle  le  Dr  Jeandin  a  prescrit  une  potion  calmante.  Le  malade  est 
d'une  faiblesse  extrême,  le  pouls  k  108  est  des  plus  petits,  la  pâleur  a 
encore  augmenté  et  Tétat  parait  désespéré,  il  y  a  fort  peu  de  liquide  dans 
le  pansement,  pas  d'odeur. 

Le  malade  s'affaiblit  et  meurt  dans  la  soirée. 


Gangrène  pulmonaire  chez  un  enfant. 
par  le  Dr  Thomas. 

Méâèoin-acyoint  de  l*Hôpital  eantonal  de  Génère. 

La  gangrène  pulmonaire  est  une  aifection  fort  rare  dans  l'en- 
fance, quoique  quelques  auteurs,  Steiner,  AtkinsS  en  mentionnent 
un  certain  nombre  de  cas.  Lebert  a  établi  la  répartition  sui- 
vante d'après  ses  observations  :  de  1  an  à  5  ans,  2  cas  ;  de  6  à 
10  ans  4  cas  ;  de  11  à  15  ans  3  cas. 

Le  pronostic  est  considéré  comme  très  grave  ;  c'est  en  vertu 
de  ces  considérations  que  nous  publions  l'observation  suivante 
où  la  guérison  s'est  effectuée  en  peu  de  temps. 

Obs.  1.—  B.,  7  ans;  antécédents  personnels  :  coqueluche  à  5  ans  ;  tousse 
souvent  depuis  ;  rougeole  en  novembre  1893,  traité  à  l'Hôpital  cantonal 
sans  incidents  remarquables. 

Depuis  une  dizaine  de  jours,  il  est  fatigué,  se  plaint  de  douleurs  thora- 
ciques  ;  le  15  juillet  1894,  la  fièvre  s'allume  et  il  entre  à  l'Hôpital  le  17 
dans  le  service  du  prof.  Revilliod  j]ue  j'avais  l'honneur  de  suppléer.  On 
constate  ce  qui  suit  (Observation  recueillie  par  le  Dr  Vallette,  assistant 
du  service):  Garçon  de  taille  moyenne,  plutôt  maigre,  faciès  pâle.  Respi- 
ration accélérée;  point  douloureux  très  violent  au  niveau  du  rebord  cos- 
tal gauche,  toux  fréquente  ;  expectoration  très  peu  abondante  et  blan- 
châtre. Au  milieu  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  hépatisation 
étendue  en  arrière;  souffle  tubaire  à  ce  niveau  et  jusque  dans  l'aisselle. 
Aucun  autre  symptôme  à  noter.  T.  38.9. 

Le  18,  mêmes  signes  ;  la  matité  étendue  fait  soupçonner  un  peu  d'épan- 
chement  ;  ponction  exploratrice  sans  résultat.  La  douleur  est  très  intense 
et  immobilise  le  diaphragme. 

Jusqu'au  23  juillet  peu  de  changements  ;  pas  de  défervescence  ;  à  ce  mo- 
ment on  constate  la  fétidité  de  l'haleine  et  une  expectoration  très  abon- 

»  Atkins.  Tk^  de  Zurich  1872. 
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daote,  à  odear  gADgréneuse,  qui  se  sépare  en  trois  couches  dans  le  verre. 
L'examen  pratiqué  à  l'Iostitut  pathologique  fait  reconnaître  une  gangrène 
pulmonaire.  L'état  général,  assez  bon  jusqu'alors,  baisse  de  pins  en  plus; 
l'alimentation  est  diflicile  ;  on  ne  constate  ni  albuminurie,  ni  diarrhée  ; 
l'amaigrissement  se  prononce.  En  môme  temps  la  matiié  si  marquée  au 
début  diminue  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l'expectoration  augmente. 
—  Potion  à  l'hyposulfite  de  soude  avec  teinture  d'eucalyptus  ;  gargarismes. 
fréquents. 

Le  4  août,  la  matité  a  disparu  ;  à  l'angle  de  Tomoplate  et  se  dirigeant 
vers  la  colonne  vertébrale,  il  existe  une  zone  où  le  son  est  obscur  ;  respi- 
ration légèrement  soufflante  à  ce  niveau  avec  égophonie  ;  la  base  est  nor- 
male. Ponction  exploratrice  ramenant  du  pus  à  odeur  gangreneuse.  I^e 
soir  expectoration  sanglante 

Le  6  août,  ponction  avec  l'appareil  Potain  ;  250  ce.  de  pns.  Améliora- 
tion manifeste  qui  dure  trois  jours,  puis  reprise  de  la  fièvre. 

Le  10  août,  empyème  ;  incision  dans  le  quatrième  espace  intercostal 
dans  la  région  submate  indiquée  ci-dessus.  Environ  200  ce.  de  pus  fétide^ 
sanguinolent  à  la  fin  ;  une  sonde  Béniqué  est  introduite  et  pénètre  dans 
une  cavité  assez  vaste  (espace  inter-lobaire?).  —  Lavages  boriques,  gaze 
iodoformée  et  deux  drains. 

Les  jours  suivants  on  répète  le  même  pansement;  l'état  général  s'amé> 
liore  très  rapidement;  guérison  le  5  septembre.  Je  revois  l'enfant  le 
16  septembre,  en  parfait  état  de  santé. 

Les  points  principaux  de  cette  observation  sont  les  suivants  : 
Développement  de  la  inalaiie  chez  un  individu  bien  portant^ 
début  brusque  comme  dans  la  pneumonie,  douleur  diaphrag- 
matique  très  intense,  formation  du  foyer  gangreneux,  d'abord 
exclusivement  pulmonaire  et  reconnu  par  les  crachats,  puis 
pleural,  ce  qui  nous  a  guidé  dans  le  traitement. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  affection  dans  Ten* 
fance  considèrent  que  la  plupart  des  cas  se  développent  à  la 
suite  ou  pendant  les  maladies  infectieuses,  rougeole,  fièvre 
typhoïde,  tuberculose,  etc.;  la  pneumonie,  malgi*é  Topinion 
contraire  de  Grisolle,  entrerait  quelquefois  en  ligne  de  compte 
(West,  Rilliet  et  Barthez,  D'Espine  et  Picot,  Vogel-Biedert, 
Henoch,  Baginsky).  A  cet  égard  il  faudrait  pratiquer  un  examen 
bactériologique  avant  que  la  gangrène  ait  eu  le  temps  de  se  dé- 
velopper ;  cela  est  toujours  difticile,  pour  ne  pas  dire  impossible^ 
chez  Tenfant  qui  ne  crache  pas  ou  peu,  et,  fait  noté  par  presque 
tous  les  observateurs,  loi*sque  l'expectoration  se  produit,  la 
gangrène  est  déjà  développée.  L'article  sur  ce  sujet  du  DicUon-- 
naire  encyclopédique  renferme  la  description  d'une  forme  dite 
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pneumonique  qui  explique  la  confusion  possible  jusqu'à  Tappa- 
riUoD  des  signes  caractéristiques.  Nous  croyons  que  pour  le 
moment,  cette  question  de  la  transformation  de  la  pneumonie 
en  gangrène  pulmonaire  n'a  pas  encore  reçu  ime  solution 
satisfaisante.  La  rougeole  antérieure,  peut-être  une  grippe 
légère  indiquée  par  le  malaise  du  8  au  15  juillet,  auraient  déter- 
miné la  gangrène  dans  nôtre  cas. 

Vogel  *  a  rapporté  l'observation  suivante,  dont  l'origine  trau- 
matique  est  évidente  et  se  rapproche  des  cas  connus  chez 
l'adulte. 

Obs.  II.  —  Garçon  de  14  aus,  bien  portant,  avale  un  épi  de  blé  ;  deux 
jours  après  symptômes  subits  de  pneumonie,  puis  expectoration  de  cra- 
chats gangreneux,  d'un  fragment  de  l'épi  et  de  niasses  de  tissu  pulmo- 
naire mortifié.  Ces  phénomènes  durèrent  plusieurs  mois;  on  constata 
bien(dl  la  présence  d'une  excavation  pulmonaire,  qui  dura  pendant  six 
ans,  mais  la  guërison  complète  finit  par  s'opérer. 

Les  observations  suivantes  pi*ésentent  une  étiologie  tout  k 
fait  obscure. 

Obs.  III  (West;.  —  Fillette  de  trois  ans  ;  à  l'âge  de  deux  ans,  pneumo- 
nie. Début  par  toux  et  perte  de  forces  le  2  février  ;  le  15,  on  constate 
une  pneumonie  (?)  avec  état  général  mauvais  ;  traitement  par  le  calomel 
et  la  poudre  de  Dower.  Le  20,  symptômes  de  gingivite,  probablement 
uiercnrielie  ;  les  phénomènes  thoraciqikes  sont  à  peu  près  les  mêmes,  peu 
intenses.  Le  26,  aggravation  de  l'état  général,  vomissements  fréquents. 
Mort  le  l^r  mars. 

L'autopsie,  d'après  la  description  de  l'auteur,  semble  démontrer  qu'il  y 
avait  une  broncho-pneumonie,  limitée  surtout  au  pounH)n  droit  ;  au  ni- 
veau du  lobe  supérieur,  cavité  de  la  grandeur  d'un  œnf  de  poule  reniplie 
de  putrilage  à  odeur  infecte. 

Obs.  IV  *.  —  Garçon  de  21  mois,  né  de  parents  tuberculeux  *;  ihaladc* 
depuis  huit  semaines  ;  traité  pour  une  bronchite  avec  fièvre.  A  l'entrée  k 
l'hôpital,  on  constate  de  la  dyspnée,  de  la  toux;  pas  d'expectoration. 
Matité  dans  toute  l'étendue  du  poumon  gauche,  respiration  soufflante  en 
avant  et  en  arrière;  quelques  râles  crépitants  à  la  base  du  poumon  droit. 
Une  ponction  exploratrice  et,  plus  tard,  une  incision  dans  le  sixième 
espace  intercostal  donnent  issue  à  du  pus  abondant.  .\mélioration,  puis 
mort  cinq  jours  après  l'opération. 

A  l'autopsie  :  poumon  gauche  induré,  bronches  dilatées  et  remplies  de 
pus,  gangrène  du  poumon. 

^  VooEL  et  BiBDBRT.  Kinderkrankheîlen,  p.  249. 
*  W.  B.,  de  Jersey,  Lancet,  2  janv.  1892. 
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Obs.  V  (W.  Pasteur)  ^  —  Enfant  de  sept  ans,  délicat;  malaise  depuis 
quelques  jours,  hémoptysie  abondante  le  jour  avant  son  entrée.  On  note 
de  la  fièvre,  langue  chargée,  respiration  accélérée,  odeur  gangreneuse  de 
rhaleine.  Au  niveau  du  lobe  supérieur  du  poumon  dfoit,  submatité,  quel- 
ques râles,  affaiblissement  de  la  voix  ;  pendant  les  trois  semaines  qui  sui- 
virent, on  put  constater  le  développement  d'une  cavité  à  ce  même  niveau, 
ta  base  présentant  les  signes  d*une  induration.  Expectoration  quotidienne 
de  60  à  120  grammes  de  crachats  fétides. 

Opération  :  incision  de  la  cavité  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
droit,  à  deux  centimètres  en  dehors  du  sternum.  Amélioration  très  mar- 
quée pendant  quelques  jours,  puis  reprise  des  symptômes  graves  et 
mort. 

A  l'autopsie,  large  cavité  occupant  le  tiers  antérieur  du  poumon  droit; 
à  son  bord  interne,  le  processus  nécrotique  a  envahi  le  péricarde  et  pro- 
voqué une  péricardite  suppurée;  Tcesophage  est  adhérent  à  ta  bronche 
droite  et  communique  avec  cet  organe.  Ganglions  bronchiques  normaux. 

La  gangrène  était  due  sans  aucun  doute  au  passage  de  ma- 
tières irritantes  (probablement  parcelles  alimentaires)  de  Tœ- 
sophage  dans  le  poumon,  mais  la  cause  de  la  perforation  elle- 
même  n'a  pu  être  élucidée. 

Henoch  *  mentionne  entre  autres  Tobservation  suivante  de 
gangrène  développée  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Obs.  VI.  —  Fille  de  4  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  7  juillet  pour  lièvre 
typhoïde;  le  13^  hémoptysie  légère;  un  peu  de  dyspnée.  Le  17,  matiié 
au  niveau  du  lobe  inférieur  droit  avec  respiration  bronchique  et  râles 
fins  ;  mort  le  3  août  avec  col  lapsus.  —  A  l'autopsie  :  épanchement  putride 
dans  la  plèvre  droite  ;  cavité  dans  le  lobe  supérieur  droit  :  hépatisation 
des  lobes  moyen  et  inférieur. 

Au  point  de  vue  des  signes  physiques,  nous  avons  peu  de 
choses  à  ajouter  à  ce  que  disent  les  auteui-s  ;  ils  sont  ou  peu 
démonstratifs  ou  souvent  semblables  à  ceux  de  la  pneumonie. 
Ce  qui  nous  a  frappé  dans  notre  observation,  c'est  leur  diminu- 
tion progressive  à  partir  du  moment  où  l'expectoration  s'est 
produite  ;  la  matité  inférieure  a  été  peu  à  peu  remplacée  par 
une  submatité  au  niveau  des  quatrième  et  cinquième  espaces 
intercostaux,  ce  qui  indiquait  un  foyer  limité. 

Les  signes  fonctiouuels  ont  plus  de  valeur  ;  la  plupart  des 
auteurs  mentionnent  Tiutensité  de  la  douleur  ;  ce  phénomène  a 

»  w.  Pasteur,  Ihit.  med.  Journ.,  1888,  p.  879. 

»  Henoch,  Leçons  sur  les  maladies  de  reafaore,  trad.  franv*..  p.  336. 


Digitized  byVjOOQlC 


101 

été  observé  chez  notre  malade.  Or,  bieu  i]u'il  soit  difficile  d'ap- 
précier le  degré  du  point  de  côté  chez  l'enfant,  il  ne  paraît  pas 
bien  intense  dans  les  cas  de  pneumonie,  et  sa  durée  n'est  pas 
longue,  c'est  en  tout  cas  un  élément  dont  il  faut  tenir  compte. 
L'hémoptysie,  qui  n'est  presque  jamais  constatée  dans  la  pneu- 
monie infantile,  a  été  notée  dans  plusieurs  observations,  mais 
souvent  elle  manque  ou  n'apparaît  que  tardivement. 

C'est  donc  l'expectoration  gangreneuse  avec  ses  caractères 
connus  et  la  fétidité  de  l'haleine  qui  restent  les  symptômes 
vraiment  typiques  de  la  maladie,  en  éliminant  naturellement 
les  affections  capables  de  donner  lieu  hMjcdor  ex  ore. 

Le  pronostic,  comme  nous  le  disions  en  commençant,  doit 
toujours  être  considéré  comme  grave,  le  plus  souvent  mortel. 
Ce  qui  a  évidemment  sauvé  l'enfant  B.,  c'est  la  superficialité 
de  la  lésion  et  sou  peu  d'étendue;  assez  rapidement  le  foyer  est 
devenu  pleural  et  a  pu  être  atteint  par  la  simple  opération  de 
Tempyème. 

Le  traitement  médical  comprend  naturellement  l'emploi  des 
toniques,  des  antiseptiques  buccaux  et  intestinaux,  et,  au  point 
de  vue  spécial  de  la  gangrène,  de  l'hyposultite  de  soude,  qui  a 
donné  de  bons  résultats  à  plusieurs  reprises.  Steften  a  publié 
un  cas  qui  justifie  l'emploi  de  la  térébenthine  intus  et  extra, 
mais  l'hyposultite  est  bien  supérieur. 

Le  traitement  chirurgical  est  bien  tentant;  quelques  auteurs 
ont  préconisé  l'incision  du  foyer  pulmonaire,  nous  ignorons  si 
cette  opération  a  été  pratiquée  chez  l'enfant  ;  en  tout  cas,  elle 
est  dangereuse.  Delagenière  a  réussi  à  extirper  le  foyer  gangre- 
neux situé  à  la  base  du  poumon,  et  le  malade  a  guéri. 

Dans  notre  cas,  l'empyème  s'imposait;  nous  avons  ajouté  au 
pansement  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  les  lavages  bo- 
riques, qui  ont  paru  bien  agir. 


De  rentérostomie  dans  le  traitement  de  rocclusion  intesti- 
nale aiguë. 

(ËTABLI88EMENT  d'uNE  FISTULE  STERCORALE). 

Par  le  D'  E.  Kummer, 

Chirurgien    do   THôpital    Bntini. 

Personne  ne  saurait  nier  que  le  traitement  chirurgical  de 
robstruction  intestinale  aiguë  est  encore  loin  de  donner  un  nom- 
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l)re  satisfaisant  de  guérisons  :  M.  le  prof.  Julliard  •  compte  2<> 
cas  de  mort  sur  30  opérés  et  encore  est-ce  là  un  résultat  relati- 
vement favorable. 

Le  fait  que  la  mort  est  due,  presque  toujours,  non  à  l'opéra- 
tion elle-même,  mais  à  la  maladie,  paraît  évidemment  hors  de 
<loute,  mais  il  faut  avouer  cependant  que  l'opération,  telle  qu'elle 
est  pratiquée  habituellement,  hâte  trop  souvent  le  dénouement 
fatal.  Nous  constatons  le  fait,  sans  examiner  ici  si  cette  mort 
opératoire  est  ou  n'est  pas  préférable  à  l'agonie  lente  d'un  ma- 
lade déjà  condamné. 

Ce  que  les  médecins  nous  demandent,  et  ils  en  ont  le  droit, 
c'est  une  meilleure  statistique  opératoire;  ils  se  décideront 
alors  à  nous  envoyer  leurs  obstrués  plus  souvent,  plus  tôt  sur- 
tout, ce  qui  contribuera  certainement  à  diminuer  la  mortalité 
du  mal  lui-même. 

Les  laparotomies  exploratrices,  telles  qu'elles  sont  actuelle- 
ment pratiquées  dans  des  cas  d'obstruction  intestinale  aiguë,  ne 
pourront  jamais  être  que  des  opérations  éminemment  meurtriè- 
res. Que  l'on  pense  à  cette  recherche  d'un  obstacle  dont  le  siège 
et  la  nature  sont  absolument  inconnus  chez  des  malades  anéantis 
par  l'absence  de  toute  alimentation,  terrassés  par  un  choc 
abdominal  intense  et  prolongé,  empoisonnés  par  la  résorption 
des  produits  toxiques  des  matières  stagnantes;  que  l'on  n'ou- 
blie pas  les  difiBcuItés  techniques  provenant  d'un  météorisme 
extrême  du  tube  intestinal  rendant  illusoire  toute  orientation 
dans  la  cavité  abdominale!  Le  chirurgien,  ne  voulant  pas  aban- 
donner trop  tôt  ses  recherches  infructueuses,  procédera  peut- 
être  à  l'éventration  du  tube  digestif  et  ne  terminera  souvent 
l'opération  qu'avec  la  conviction  d'un  exitus  fatal  et  prochain. 

On  comprend  aisément  que  dans  un  cas  d'obstruction  intesti- 
nale plus  que  dans  tout  autre,  un  diagnostic  précis  serait  pré- 
cieux et  l'espoir  que  l'on  peut  raisonnablement  concevoir  de 
voir  s'améliorer  les  chances  de  nos  interventions  dépend  des 
progrès  du  diagnostic  lui-même.  C'est  dans  cette  juste  concep- 
tion que  des  travaux  demandant  autant  de  patience  que  de 
labeur,  ont  été  entrepris,  en  Allemagne  particulièrement. 
Citons  seulement  ce  qui  a  trait  au  tympanisme  localisé  et  les 
recherches  de  l'école  de  Dorpat*, 

*  Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Oenève  le  6  février  1895. 

*  Von  Wahl,  Arch.  de  Langenbeck^  t.  XXXVIII.  —  Kader.  Compte 
rendu  du  BO**  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  1891,  p.  242 
et  suivantes. 
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Mais  en  atteudaiit  que  la  science  du  diagnostic  abdominal  soit 
assez  développée  pour  nous  permettre  de  reconnaître  dans  cha- 
que cas  la  nature  et  le  siège  de  Tobstacle  et  de  faire  alors  des 
opérations  rationnelles,  que  faire?  Recourir  aux  seules  richesses 
de  la  thérapeutique  interne?  Certainement  pas  ! 

Si  nous  ne  pouvons,  dans  beaucoup  de  cas,  lever  un  obstacle 
que  nous  ne  connaissons  pas,  nous  pouvons  toujours  rétablir  ou 
dévier  ie  cours  de  matières  fécales  dont  Tarrêt  est  un  des  fac- 
teurs principaux  du  tableau  clinique  du  miserere. 

Par  rétablissement  d'une  petite  tistule  stercorale  dans  une 
anse  intestinale  dilatée  et  située  aussi  bas  que  possible,  nous 
pouvons  déboucher  l'intestin  malade  et  abolir  d'un  trait  les 
conséquences  de  l'intoxication  stercorale.  Après  cette  interven- 
tion inoifensive,  nous  aurons  souvent  le  bonheur  de  voir  dispa- 
raître rapidement  l'un  après  l'autre  des  symptômes  alarmants», 
et  si  le  malade  n'est  pas  complètement  guéri,  s'il  conserve 
l'obstacle  intestinal,  nous  aurons,  du  moins,  gagné  du  temps  et 
nous  pourrons  lui  faire,  une  fois  rerois,  une  laparotomie  explo^ 
ratrice,  avec  toute  la  sécurité  qu'offre  cette  opération  pour  les 
cas  simples,  mais  cette  seconde  opération  ne  sera  pas  même 
toujours  nécessaire;  la  cause  déterminante  de  l'obstruction  est 
souvent  le  météorisme  *  ;  celui-ci  disparu,  l'obstruction  cessera 
d'elle-même.  Qu'il  s'agisse  d'iléus  dynamique,  c'est-à-dire  de 
paralysie  intestinale,  de  torsion,  d'invagination,  de  compression 
de  l'intestin,  de  rétrécissement  cicatriciel  ou  par  néoplasme, 
même  d'étranglement  intestinal,  le  dégonflement  seul  peut 
suffire  pour  déboucher  l'intestin.  Nous  disons  peui  et  nous 
savons  que  la  cause  obstruante  persistant,  des  accidents  ulté- 
rieurs sont  possibles,  mais  ils  ne  sont  point  nécessaires. 

Dans  les  cas  de  gangrène  de  la  paroi  intestinale,  qu'un  trai- 
tement radical  seul  peut  guérir,  l'entérostomie  ne  sera  évidem- 
ment pas  indiquée,  mais  si  dans  les  cas  de  gangrène  non  recon- 
nus, l'entérostomie  est  faite  quand  même,  elle  n'aggrave  au 
moins  pas  l'état  du  malade;  celui-ci  mourra  certainement  de 
l'étranglement  et  non  de  l'opération. 

L'entérostomie  est  à  coup  sûr  une  opération  bien  plus  an- 

^  Nous  rappelons  ici  les  célèbres  expériences  de  Kocher,  concernant 
Tétranglement  inlestinal  et  qui  ont  été  véritiées  depuis  par  beaucoup  d*au- 
(res  chirurgieiw.  Le  professeur  de  Berne  a  montré  qu'une  simple  sténose 
intes^tiiiale  peut  se  transformer  très  rapidement  en  une  occlusion  mortelle,  et. 
cela  uniquement  par  la  dilatation  de  Tintestin  qui  amène  la  formation  d*un 
bouchon  de  muqueuse  au  niveau  de  la  sténose. 
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cienne  que  les  belles  opératious  radicales  exécutées  ces  derniè- 
res années,  mais,  pour  urètre  pas  nouvelle,  elle  est  peut-être 
négligée  un  peu  plus  que  de  raison  au  moins  chez  nous  et,  si  elle 
ne  donne  pas  les  éclatants  résultats  de  certaines  laparotomies 
qui  vont  à  la  racine  du  mal,  elle  est  du  moins  tout  à  fait  inof- 
feusive,  bien  plus  inoffensive  encore  que  l'établissement  d'un 
anus  contre  nature,  elle  suffit  complètement  h  l'indication  de 
supprimer  la  rétention  alvine.  et  entin  par  une  petite  opération 
auaplastique,  souvent  par  la  simple  cautérisation,  la  fistule  ster- 
corale  pourra  être  supprimée  en  temps  utile. 

L'entérostomie  ne  peut  évidemment  remplacer  en  aucune 
façon  l'opération  radicale,  qui  sera  réservée  aux  cas  où  un  diag- 
nostic précis  a  pu  être  fait  et  surtout  lorsque  les  malades  dis- 
posent encore  des  forces  nécessaires  pour  la  supporter.  Mais 
pour  les  malades  très  affaiblis  et  les  cas  tout  à  fait  incertains 
nous  croyons  que  l'entérostomie  doit  êti-e  faite  de  préférence  ; 
cette  opération  doit  être  considérée  comme  un  à  compte  que  la 
chirurgie  paie  à  la  médecine  en  attendant  que  les  travaux  des 
deux  disciplines  aient  suffisamment  avancé  l'étude  de  l'obstruc- 
tion intestinale  pour  qu'un  diagnostic  précis  soit  possible  dans 
tous  les  cas,  mais  même  alors  on  conservera  encore  l'entérosto- 
mie dans  certains  cas  bien  diagnostiqués,  lorsque  la  faiblesse  du 
malade  s'opposera  à  une  intervention  radicale. 

Pour  terminer  nous  donnerons  l'observation  d'une  de  nos 
malades  traitée  de  cette  manière  et  nous  décrirons  un  petit 
appareil  obturateur  qui  nous  a  rendu  de  bons  services. 

Obskrvatîon.  — -  X.  Y.,  non  mariée,  28  ans,  souffre  depuis  piusieurs 
années  de  symptômes  passagers  dé  ballonnement  intestinal.  Habitaelle- 
inent  constipée,  elle  a  été  prise,  il  y  a  denx  semaines,  de  diarrhée  avec 
fortes  coliques  intestinales;  depuis  sept  jonrs  ni  selles,  ni  vents,  ballonne- 
ment du  ventre  et  très  fortes  coliques.  Vomissements  depuis  trois  jours. 
Toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  interne  ayant  été  consciencieuse 
ment  utilisées  par  le  médecin  de  famille,  mais  sans  résultat,  l'état  général 
H*aggravant  visiblement,  une  consultation  eut  lieu  pour  examiner  la  ques- 
tion de  l'opportunité  d'une  opération  chirurgicale. 

Nous  vîmes  la  malade  pour  la  première  fois  le  27  mars  1894. 

Ventre  très  fortement  ballonné,  partout  tympanisé  à  l'exception  du 
liane  gauche,  oii  se  trouve  une  matite  séparée  de  celle  de  la  rate.  Matité 
du  foie  très  petite,  le  bord  supérieur  de  cet  organe  remontant  jusqu'à  la 
quatrième  c<)te.  Le  ballonnement  du  ventre  est  surtout  prononcé  dans  la 
région  épigastrique,  borborygmes  très  marqués.   Pas  de  symptômes  pro* 
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noacés  de  péritonite^  (|uoique  tout  le  ventre  soit  un  peu  douloureux  à  la 
pression.  Poals  très  petit  et  accéléré  (nous  ne  trouvons  pas  dans  nos  no- 
tes le  nombre  des  pulsations),  langue  chargée,  peu  humide,  faciès  abdomi- 
nal prononcé. 

Vu  Tabsence  des  symptômes  de  péritonite,  nous  croyons  pouvoir  nous 
Diaintenir  dans  Texpectative  jusqu'au  lendemain.  En  attendant  nous 
prescrivons  des  opiacés  et  nous  essayons,  mais  sans  succès,  des  lavements 
électriques. 

Le  lendemain,  28  mars,  nouvelle  consultation  ;  l'état  général  ayant 
visiblement  empiré,  nous  proposons  à  la  famille  une  intervention  à  la- 
quelle elle  s'attendait  et  qui  fut  acceptée. 

Narcose  à  Téther;  incision  de  6  centim.  de  longueur  environ  dans  la 
li^e  médiane  entre  le  pubis  et  Tombilic;  des  intestins  énormément  dila- 
tés se  présentent  tout  de  suite  dans  l'incision  qui  laisse  tout  juste  passer 
la  main  qui  explore  le  ventre  ;  on  ne  peut  sentir  aucun  obstacle  organique, 
mais  nous  pouvons  constater  un  très  fort  gonflement  de  TS  iliaque,  dont  la 
paroi  ramenée  sur  l'incision  est  de  couleur  rougo,  d'aspect  luisant.  La 
malade  étant  extrêmement  faible,  nous  renonçons  à  prolonger  notre  inter- 
vention  et  nous  fixons  dans  l'angle  supérieur  de  l'incision  le  côlon  trans- 
verse fortement  distendu  qui  s'y  présente  tout  naturellement.  Suture  du 
reste  de  l'incision.  Par  l'ouverture  de  l'intestin  longue  de  un  centim.  que 
nous  pratiquons  tout  de  suite,  s'écoule  une  quantité  considérable  de  matiè- 
res entièrement  liquides  et  décomposées. 

Nous  relaterons  très  brièvemtnt  les  suites  de  l'opération.  La  malade 
supporta  fort  bien  Tintervention  et  se  sentit  immédiatement  soulagée.  Au 
l)outde  qnelqnes  jours,  au  moment  d'un  lavement,  la  garde  constata  que  le 
liquide  sortait  par  la  fistule  stercorale  ;  à  partir  de  ce  moment  les  selles 
reviennent  par  les  voies  normales  ;  la  malade  ferme  sa  fistule  d'abord  par 
nn  bandage  puis  par  une  pelote.  Elle  se  rétablit  promptement  ne  gardant 
pour  toute  infirmité  qu'une  fistule  stercorale. 

Pour  fermer  hermétiquement  cette  dernière  nous  avons  fait  construire 
par  M.  Schaltebrand,  orthopédiste  à  Genève,  Ip  petit  obturateur  décrit  plus 
ba»  et  qui  rendit  d'excellents  services  en  évitant  à  la  malade  toute  souil- 
lure alvine  et  qui,  en  obligeant  la  totalité  des  matières  à  passer  par  les 
voies  naturelles,  nous  fit  reconnaître  la  parfaite  perméabilité  de  l'intestin; 
dans  ces  conditions  il  n'y  avait  plus  à  hésiter  à  fermer  la  fistule,  ce  qui  a 
été  fait  le  5  janvier  dernier,  soit  dix  mois  environ  après  l'opération. 

Noos  avons  obtenu,  par  la  suture,  un  succès  immédiat  et  complet. 
Actuellement  la  malade  est  guérie. 

Voici  maintenant  la  description  de  notre  obturateur  : 

Un  petit  tube  métallique  long  île  2  V*  centim.,  large  de  4  mm.  porte 
deux  ouvertures  latérales  (Og.  1,  a.  b.)  au  niveau  desquelles  sont  atta- 
chés deux  ballons  eu  caoutchouc  (c.  d,). 

Le  (nbe  métallique  est  muni  d'un  tuyau  de  caoutchouc  (/)que  l'on  peut 
fermer  par  un  petit  compresseur. 
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Pour  mettre  lobturateur,  on  plie,  après  l*avoir  convenablement  huilé, 
te  billion  (c)  que  l'on  introduit  dans  Tintestin  par  la  fistule;  le  ballon  id) 
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Fig.  1. 
Obturateur  dégonflé. 


Fig.  2. 
Obturateur  gonflé  d'air. 


s'applique  sur  la  peau.  Au  moyen  d'une  petite  pompe  appliquée  au  tuyau 
(f)i  on  gonfle  les  deux  ballons  avec  de  Tair  et  de  cette  manière  l'ouver- 
ture fistulaire  est  hermétiquement  fermée  (fîg.  2). 

L'appareil  ainsi  gonflé  et  fermé  se  tient  en  place  tout  seul,  on  n'a  qu'à 
le  protéger  par  une  ceinture  abdominale  quelconque. 
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SOCIÉTÉ    VAUDOrSE   DE   MÉDECINE 

Séance  du  l«r  décembre  1894. 

Présidence  de  M.  Hbb£bn,  préùdent. 

M.  Zimmer  flls  présente  sa  candidature,  appuyée  par  MM.  Morax  et 
Muret. 

Le  Département  de  l'Intérieur  a  répondu  à  la  lettre  de  la  Société  con- 
cernant le  sérum  antidiphtéritique.  Il  annonce  qu'un  service  a  été  installé, 
qui  pourra  fournir  sous  peu  du  matériel  à  ceux  qui  en  demanderont.  En 
attendant  on  peut  obtenir  du  sérum  de  Behring,  au  prix  coûtant,  à  la 
pharmacie 'de  l'Hôpital. 

M.  DiND  présente  deux  malades  : 

1*  M.  P.,  âgé  de  22  ans,  atteint  d'un  nmvus  verruqueux  unikUérul  re- 
marquable par  son  extension  topographique  de  la  région  occipitale  au  cou- 
de-pied et  par  les  productions  para kératosiques  qu'il  a  provoquées. 
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2*  M"»«  M.,  âj^ée  de  52  ans,  originaire  du  déparlement  du  Jura,  qui  est 
en  (raitenienl,  depuis  deux  mois,  à  l'Hôpital  cantonal  pour  un  pemphigus 
foHacè,  La  lésion  est  actuellement  localisée  aux  extrémités  seulement. 
Partie  du  tronc  (ceinture  thoracique).  elle  a  suivi  jusqu'à  ce  jour  une 
marche  régulièrement  centrifuge,  occupant  successivement  le  tronc,  les 
caisses  et  les  bras  et,  enfin  actuellement,  les  jambes  et  les  avant-bras.  La 
symétrie  des  lésions  est  d'ailleurs  très  nette  et  Ta  toujours  été.  Les  efllo- 
resceoces  guéries  laissent  après  elles  des  taches  pigmentaires  très  nettes. 
L'état  général  de  la  malade,  fort  grave  il  y  a  deux  mois,  s'est  considéra- 
blement amélioré  :  son  poids  a  augmenté  de  plusieurs  kilogr.  ;  les  douleurs, 
très  vives  au  débuts  sont  beaucoup  moins  accentuées, en  ce  moment. 
L'analyse  des  urines  révèle  des  proportions  marquées  d'indican,  surtout 
au  moment  des  poussée.s.  Les  essais  de  désinfection  intestinale,  (purgatifs, 
amers,  salol,  naphtol,salacétol,  diète)  n'ont  jamais  eu,  à  ce  point  de  vue, 
de  1res  bons  résultats  Le  traitement  extérieur  le  plus  efficace  est  celui 
qui  consiste  dans  les  applications  de  compresses  imbibées  de  liq.  Burovil 
et  dans  les  bains  prolongés.  Les  poudres  isolantes  sont  moins  bien  sup- 
portées. 

M.  de  Cèrknvillb  fait  [)art  de  quelques  observations  concernant  un 
second  cas  de  mort  subite  par  embolie  dnns  ï artère  pulmonaire  chez  un 
malade  atteint  A' épanchement  pleurétique  volumineux,  et  qui  avait  voulu 
se  lever.  Le  caillot  oblitérait  complètement  la  branche  droite  de  l'artère, 
soit  du  côté  du  poumon  non  comprimé.  Ce  caillot  avait  une  apparence 
identique  à  celui  du  cas  précédent*.  Comme  le  cceur  et  les  vaisseaux 
avoisinants  ne  présentaient  rien  d'anormal,  on  pou\ait  supposer  qu'il  pro- 
venait des  membres  inférieurs.  Or  les  jambes  étaient  le  siège  de  dilatations 
variqueuses,  mais  sans  trace  d*œdème  ni  d'intlammation.  Force  est  donc 
d'adoiettre  que  ces  caillots  se  forment  sur  place  et  cela  très  facilement  et 
très  rapidement,  ce  qui  doit  rendre  très  attentif,  dans  les  cas  de  pleurésie 
à  grand  épancbement,  à  ne  pas  renvoyer  l'opération,  quand  la  propor- 
tion du  liquide  l'indique.  Ayant  vu,  dans  un  cas  de  déplacement  du  cœur 
que  la  veine  cave  était  coudée,  M.  de  Cérenville  en  infère  que  ce  fait 
pourrait  causer  un  ralentissement  dans  le  cours  du  sang  et  une  coagula- 
tion consécutive. 

M.  OiND  rend  attentif  au  fait  que  la  mort  subite  peut  se  produire  même 
lorsque  Tépanchement  pleurétique  n'est  pas  très  abondant.  Il  a  en  le  mal- 
heur d>n  constater  au  cas. 

M.  Muret  communique  la  relation  d'une  rupture  perforante  de  ïutèrut 
dans  une  position  transverse  avec  grossesse  prolongée.  Laparatomie,  gué- 
rison.  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  CouBB  montre  de  nouveau  le  cas  de  myxœdème  ron</^ito/ qu'il  avait 
présenté  il  y  a  quelques  mois^.   On  peat  constater  la  grande  amélioration 


ï  Voir  cette  Revue,  1894,  p.  331. 
•  Voir  cette  Revue,  1894,  p.  435. 
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survenue  chez  l'enfant.  11  a  grandi  de  W  centimètres,  amaigri,  a  un  aspect 
intelligent;  il  rit,  donne  la  main,  s'intéresse  à  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui,  etc.  M.  Combe  Ta  laissé  jusqu'à  présent  à  la  dose  de  maintien,  mais 
il  va  recommencer  le  traitement  avec  la  thyroïde  à  doses  plus  considéra- 
bles. 

M.  MoRAX  lit  un  rapport  volumineux  et  détaillé  concernant  la  prosti- 
tution dans  notre  canton.  Au  moyen  de  nombreuses  courbes  construites 
d'après  les  statistiques  des  différents  établissements  hospitaliers  de  Lau- 
sanne :  Hôpital,  Maternité,  Hôpital  ophtalmique,  Hospice  de  Tenfancp. 
Asile  de  Gery,  il  montre  d'abord  que  le  pour  cent  des  maladies  vénérien- 
nes est  assez  sensiblement  resté  le  même  depuis  un  grand  nombre  d'années, 
c'est-à-dire  qn'il  oscille  entre  le  3  et  le  o  %  des  malades  traités,  dépassant 
mi^me  parfois  l'un  ou  l'autre  de  ces  chiffres.  Depuis  quelques  années 
cependant  on  remarque  une  chute  des  courbes  vers  le  3  ou  le  3,5%. 
M.  Morax  estime  néanmoins  que  ces  chiffres  sont  énormes,  puisqu'ils  sont 
les  mêmes  que  ceux  des  hôpitaux  de  Paris.  Il  est  donc  nécessaire  de  pren- 
dre des  mesures  a'in  d'enrayer  le  développement  des  maladies  vénérien- 
nes dans  notre  pays.  Jusqu'à  aujourd'hui,  on  a  pris  mille  précautions 
pour  un  malheureux  cas  quelconque  de  variole  ou  de  scarlatine,  voire  de 
coqueluche  et  on  a  laissé  se  promener  impunément  des  syphilis  en  efllo- 
rescence  et  des  blennorrhagies,  capables  d'infecter  non  seulement  des 
hommes  s'exposant  volontairement  à  la  contagion,  mais  encore  des  inno- 
cents, femmes  et  enfants,  sans  leur  accorder  aucun  moyen  de  préserva- 
tion ou  de  iléfense.  Une  preuve  frappante  du  danger  qu'il  y  a  à  laisser  la 
prostitution  libre  de  tout  contrôle  et  de  toute  entrave  nous  est  donnée  par 
l'Angleterre  :  En  juin  dernier  la  Semaine  médicale  publiait  un  article 
constatant  que  depuis  l'abolition  totale  des  c  Acts  •  sur  ce  chapitre,  le 
nombre  dos  maladies  vénériennes  a  augmenté  d'une  façon  considérable 
aux  Indes,  à  tel  point  que  le  50  •/©©  parfois  des  soldats  revenant  de  ces 
pays  étaient  syphilitiques.  Inutile  d'insister  sur  les  dangers  redoutables 
résultant  du  retour  de  tous  ces  njalades  dans  leurs  foyers. 

M.  Morax  conclut  aux  décisions  suivantes  :  Proposons  aux  prostituées 
de  se  soumettre  volontairement  à  un  examen  médical  régulier  et.  quand 
elles  seront  reconnues  malades,  retranchons-les  de  la  circulation  et  soi- 
gnons-les d'office,  mais  comme  d'autres  malades.  Il  n'y  a  dans  celte  ma- 
nière d'agir  ni  dégradation,  ni  peine  afflictive  pour  celles  qui  s'y  seront 
soumises.  —  Ces  conclusions  feront  avec  d'antres  encore  l'objet  d'une  dis- 
cussion ultérieure. 

Le  Secrétaire  :  Weith. 


Séance  du  19  janvier  4895 

Préaidenee  de  M.  A.HimsBK,  président. 

M .  Herzkn  ouvre  la  séance  en  rappelant  en  quelques  mots  à  la  Société 
la  mort  récente  de  son  ancien  meinbre,  M.  Rouge,  et  il  prie  l'assemblée  de 
se  lever  en  signe  de  deuil . 
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M.  Zimmei-  lîis  est  ensaite  admis  comme  membre  de  la  Société. 

(!inq  candidatures  Doavelles  sont  parvenues  au  bureau.  Ce  sont  celles 
de  MM.  Olivier  à  Givrins,  Stephani  à  CuUy,  Meylanei  Gaillard  k  Moudon 
et  Huhnerwadel  à  Bex,  appuyées  par  MM.  de  Cérenville,  Stilling,  Dind, 
Herzen,  Berdez,  Spengler  et  Rossier. 

La  Société  renouvelle  son  comité  pour  1895.  MM.  Herzen,  Eperon  et 
Berdez  ayant  refusé  une  réélection,  il  est  formé  de  MM.  Dino,  président; 
ijùMBv.j  vice -président  ;  Khavft,  caissier  ;  Wëith.  secrétaire;  Mvrrt,  bi- 
bliothécaire. 

M.  Hbrzkn  lit  son  rapport  sur  la  marche  de  la  Société  durant  l'année 
qui  vient  de  s'écouler.  Il  constate  le  nombre  rejouissant  de  nos  membre», 
rappelle  les  nombreux  et  intéressants  travaux^  présentés,  et  donne  un  sou- 
venir spécial  aux  séances  d'Yverdon  et  de  Vevey,  ainsi  qu'aux  discussions 
sur  les  projets  Korrer  et  Greulicb,  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  de 
Viquerat  et  sur  le  projet  Morax  concernant  la  prostitution.  Il  remercie  tout 
particulièrement  M.  Dind  pour  les  travaux  considérables  dont  il  a  bien 
voulu  se  charger  au  sujet  du  projet  Forrer. 

Les  rapports  de  MM.  Eperon,  caissier  et  Berdez,  bibliothécaire,  sont 
adoptés  après  lecture. 

L'ordre  du  jour  amène  ensuite  la  discussion  sur  le  projet  de  M.  Morax 
relatif  à  la  prostitution.  Vu  Le  caractère  spécial  du  sujet,  l'assemblée  décide 
de  ne  pas  en  publier  les  procès- verbaux.  Qu'il  nous  suftise  de  dire  que  la 
séance  s'est  prolongée  fort  tard,  que  la  discussion  a  été  animée  et  que 
M.  Morax  s'est  défendu  avec  beaucoup  d'humour  et  de  chaleur  contre  les 
accusations  dont  il  a  été  l'objet  de  la  part  de  la  fédiTation  et  de  Tassocia- 

tion  des  dames  de  Lausanne. 

Le  Secrétaire,  Writh. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  9  janvier  189o. 

Présidence  de  M.  Albert  Mayor,  président. 

La  Société  a  reçu  de  M.  J .-L.  Heverdin  plusieurs  volumes  de  thèses  et 
l'Histoire  de  la  Faculté  de  Montpellier  par  Astruc;  de  M.  Cordés  le  livre 
de  Tarnier  sur  l'Asepsie  et  l'Antisepsie  en  obstétrique. 

Elle  a  reçu  également  une  lettre  de  M.  Brachard,  président  de  la  Si>- 
cièté  de  Pharmacie  du  Canton  de  Genève,  au  sujet  de  la  nouvelle  Pharma- 
copée helvétique  (voir  p.  68). 

M.  Cordes  lit  son  rapport  sur  la  marche  de  la  Société  pendant  l'année 
1894. 

MM.  Mariunac  et  Gautier  lisent  leurs  rapports  de  trésorier  et  biblio- 
thécaire. 

M.  Albert  Mayor  est  élu  président  pour  1895.  Les  autres  membres  du 
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bnreau,  le  cooseii  de  famille  et  la  commission  île  la  bibliothèque  sont 
confirmés  dans  leurs  fonctions. 

M.  Laseowsky  présente  et  explique  son  Atlas  anatamique  dont  il  a  fait 
hommage  à  la  Société  (voir  p.  69). 

Le  président  le  remercie  au  nom  de  la  Société. 

Le  secrétaire,  D»"  Busoarlet. 


Rapport  sar  la  marche  de  la  Société  médicale  de  Genève 

en  1894. 

Par  le  D'  Cordés. 

Chers  confrères, 

La  Société  médicale  de  Geuève  compte  soixante  et  onze  ans 
d'existence.  C'est  l'âge  d'un  vieillard,  mais  elle  se  renouvelle, 
chaque  année,  par  l'infusion  d'un  sang  nouveau,  et  nous  avons 
eu  le  plaisir  d'enregistrer  cette  année  dix  recrues,  tant  parmi 
es  jeunes  membres  du  corps  médical,  que  parmi  les  anciens, 
dont  nous  regrettions  l'absence  dans  nos  rangs.  MM.  les  D'* 
Ouder,  Gilbert,  le  pi-of.  Viilliet,  les  D"  Boucart,  Chossat,  Bé- 
irix,  Schmvii,  Maillart  Fatn^,  le  pi-of.  Vincent,  appartiennent 
maintenant  à  notre  Société,  qui  compte  67  membres. 

Nous  avons  dû  malheureusement  accepter  la  démission  de 
M.  le  D'  Frœhlich,  que,  malgré  mes  efforts,  je  n'ai  pu  faire  re- 
venir sur  sa  décision. 

Sur  la  proposition  de  quelques  membres,  notre  bureau  s'est 
réuni  et  nous  avons  même  tenu  une  séance  extraordinaire  pour 
examiner  l'opportunité  de  quelques  modifications  à  nos  règle- 
ments. Le  résultat  de  ces  réunions  a  été  que,  pour  le  moment, 
aucun  changement  n'est  nécessaire. 

xVprès  douze  ans  d'exercice  comme  trésorier,  M.  le  D'  HiU 
nous  a  refusé  un  nouveau  mandat.  Malgré  nos  regrets,  nous 
avons  dû  nous  rendre  à  son  désir  et  nous  lui  avons  voté  de  sin- 
cères remerciements  pour  son  zèle  et  son  activité,  dans  ces  fonc- 
tions, souvent  fatigantes.  Nous  l'avons  remplacé  par  M.  de 
Marignac  qui  a  bien  voulu  accepter  la  gestion  des  fonds  de  la 
Société.  Il  va  vous  dire  les  raisons  pour  lesquelles  l'état  de  nos 
finances  n'est  pas  brillant,  à  l'heure  actuelle.  Rien  n'est  déses- 
péré cependant,  car  le  nombre  croissant  de  nos  membres  nous 
garantit  un  revenu  suffisant  pour  les  dépenses  ordinaires,  et  les 
dépenses  nécessitées  pour  la  bibliothèque,  pour  loger  des  livres 
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légués  ou  offerts  par  de  généreux  donateurs  ne  semblent  pas 
devoir  se  répéter  prochainement.  Je  ne  puis  parler  de  ces  dons 
sans  réitérer  à  M.  Gautier  l'expression  de  notre  reconnaissance 
poui-  le  don  précieux  qu'il  nous  a  fait  d'un  grand  nombre  d'où- 
yrages  ayant  appartenu  à  son  regretté  père. 

M.  L.  Mégevand  ayant  décliné  une  nouvelle  réélection,  vous 
avez  choisi  pour  notre  secrétaire  M.  Buscarlet,  avec  remercie- 
ments au  titulaire  sortant  de  charge  pour  son  exactitude. 

Voici  un  résumé  rapide  des  travaux  scientifiques  présentés  à 
notre  Société. 

Médecine. 

M.  Thomas  a  donhé  la  relation  d'un  cas  de  paralysie  diphté- 
ritùiue  du  pharynx  sans  angine,  qui  a  donné  lieu  à  une  intéres- 
sante discussion  sur  l'origine  probablement  nucléaire  bulbaire 
de  cette  affection. 

M.  Binei  a  présenté  un  uréotnèire  simple  et  ingénieux. 

M.  Picot  nous  a  entretenu  d'un  cas  rare  d'oreiUons  ayant 
nécessité  l'incision  et  le  drainage. 

M.  L.  EeviUiod  a  parlé  du  traitement  médical  de  la  péritonite^ 
un  de  ses  sujets  favoris.  Sa  communication  a  donné  lieu  à  une 
longue  et  intéressante  discussion. 

M.  L.  Mercier^  membre  honoraire,  a  communiqué  une  obser- 
vation àe  fièvre  intermittente  à  caractère  pernicieux, 

CHmURGIE. 

M.  Cmnte  a  rapporté  un  cas  rare  de  rupture  du  poumon  cau- 
sée par  une  simple  contusion  du  thorax,  avec  autopsie. 

Il  a  présenté  les  pièces  d'une  tumeur  ganglionnaire  tubercu- 
leuse de  l'aisselle  (ablation,  amélioration),  \m  goitre  kystique,  un 
goitre  folliculaire,  un  kyste  midtilocidaire  papiUomateux  des 
deux  ovaires,  enlevé  par  la  laparatomie,  et  un  carcinome  des 
intestins  guéri  par  la  résection  de  175  cent,  d'intestin. 

M.  E:  Martin  a  parlé  d'un  cas  d^ angiome  du  genou;  il  nous  a 
présenté  le  jeune  malade  ;  la  tumeur  est  en  voie  de  guérison 
par  ulcération.  Il  nous  a  apporté  les  pièces  d'un  gros  fibroli- 
pome  du  dos;  un  rein  atteint  d'hydronéphrose  congénitale  pour 
lequel  l'opération  a  réussi  ;  une  méningocèle  Jrontale  et  une 
exosiose  osiéogénique  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  dont 
l'ablation  a  été  facile. 
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M.  J,'L.  Reverdin  a  préseaté  une  hernie  étranglée  avec  cys' 
tocele  et  un  sarcome  du  maxillaire  supérieur^  traité  par  la  résec- 
tion de  cet  os;  dans  une  communication  ultérieure  il  nous 
a  montré  l'excellent  résultat  obtenu  dans  ce  dernier  cas  par  une 
pièce  protbétique. 

Le  môme  collègue  nous  a  présenté  un  malade  atteint  d'une 
fracture  de  la  rotule^  guérie  sans  opération;  puis  les  pièces 
d'une  hernie  crurale  avec  un  sac  volumineux,  çt  une  membrane 
épaisse  de  la  bourse  prérotulienne. 

M.  Aug.  Reverdin  a  présenté  un  kyste  dermoïde  double  de 
Vovaire.  L'un  de  ces  kystes  contenait  une  ébauche  du  maxil- 
laire supérieur,  pourvu  de  dents  rangées  suivant  Jeur  ordre 
normal  ;  puis  deux  réséqués  du  coude  :  une  femme  tuberculeuse, 
et  un  homme  ayant,  à  la  suite  d'une  fracture  perdu  presque 
entièrement  Tusage  de  son  coude.  Dans  les  deux  cas,  les  mou- 
vements sont  rétablis  d'une  façon  presque  complète. 

Il  nous  a  aussi  apporté  un  Jïbrome  de  48  livres,  ayant  pour 
point  de  départ  le  rein  droit.  Malgré  l'ablation  de  cet  organe, 
la  santé  de  l'opérée  est  restée  très  satisfaisante. 

Le  même  collègue  a  présente  une  jeune  tille,  atteinte  d'un 
bec  de  lièvre  (gueule  de  loup).  M.  lleverdin  a  pris  sur  la  joue  les 
tissus  nécessaires  à  la  rec(mstitution  de  la  bouche.  La  malade 
est  méconnaissable. 

M.  Buscarlet  nous  a  entretenus  'd'un  enfant  qui  présentait  un 
énorme  phlegmon  périnéphrétiqiœ,  qu'il  a  guéri  par  la  ponction, 
l'incision  et  le  drainage. 

Pathologie  spéciale. 

M.  Haltenfioff  a  parlé  d'un  cas  de  paralysie  double  complèie  et 
isolée  de  V accommodation,  survenue  à  la  suite  d'un  pneumotho- 
rax ^traumatique. 

II  a  aussi  présenté  un  malade  atteint  de  œnicité  des  deux 
cornées,  qu'il  a  traité,  avec  un  excellent  résultat,  par  les  cauté- 
risations. 

M.  D'Espine  nous  a  fait  une  conférence  sur  la  teigne  trico- 
phytique,  dont  il  reconnaît  trois  espèces.  Sa  communication  était 
accompagnée  de  tableaux  en  couleur  qui  en  ont  facilité  l'intel- 
ligence. 

M.  TJtomas  nous  a  lu  une  note  sur  un  cas  de  gangrène  pul- 
monaire diez  V enfant. 
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M.  Audeoud  a  lu  une  observation  de  pseudo-leucémie  chez  tm 
enfant  et  nous  a  présenté  une  jeune  fille  atteinte  de  nysfagmus 
Jamilial. 

Médecine  vétérinaire. 

La  science  vétérinaire  nous  a  valu  une  communication  de 
M.  E.  Sapin,  qui  nous  a  apporté  un  jeune  chat,  convalescent  de 
la  scarlatine.  'L'observation  conclut  à  la  possibilité  de  la  trans- 
mission de  cette  fièvre  éruptive  de  l'enfant  à  Tanimal. 

Hygiène. 

M.  HiU  a  présenté  une  bouteille  d'eau  saturée  d'oxygène,  dont 
il  recommande  Tusage  dans  Tanémie. 

Intérêt»  généraux. 

Je  range  sous  ce  titre  la  campagne  que  M.  Auguste  Beverdin 
a  commencée  contre  Tabus  des  libraires  et  d'autres  commer- 
çants, qui  nous  envoient  des  objets  à  l'examen,  puis  nous  for- 
cent, en  quelque  sorte,  à  les  leur  payer,  alors  que  nous  n'en 
avons  point  fait  la  commande,  ou  tout  au  moins  à  les  leur  ren- 
voyer. Il  a  fait  circuler  une  lettre  de  protestation  qui  a  réuni 
un  grand  nombre  de  signatures. 

Parmi  ces  communications,  un  grand  nombre  ont  été  extem- 
poranées,  mais  non  moins  intéressantes  pour  cela,  faites  pour 
la  plupart  par  nos  chirurgiens,  le  plus  souvent  avec  pièces  à 
l'appui.  Ces  communications,  non  annoncées  à  l'ordre  du  jour, 
ont  le  grand  intérêt  de  VactualUé.  Je  puis  donc  prier  nos  collè- 
gues de  ne  pas  craindre  de  nous  en  faire  toutes  les  fois  qu'ils  le 
pourront 

Quoique  la  liste  de  nos  travaux  soit  respectable,  je  me  per- 
mettrai d'exprimer  le  regret  que  les  questions  déontologiques 
occupent  dans  nos  séances  une  place  bien  minime.  Je  suis  cer- 
tain que  la  profession  entière  bénéficierait  de  l'examen  de  cer- 
taines questions  délicates,  sur  lesquelles  les  médecins  peuvent 
différer  d'opinion,  et  dans  lesquelles  l'avis  de  la  majorité  d'une 
société  comme  la  nôtre  pourrait  parfois  devenir  un  guide  utile, 
questions  que  Dechambre  a  réunies  sous  le  titre  Dicéologie, 
dans  un  article  de  son  Dictionnaire,  inspiré  par  un  esprit  très 
-élevé.  Dans  nombre  de  cas,  le  devoir  professionnel  est  difficile 

8* 
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à  dégager  de  T  ensemble  des  circoustaaces.  U  serait,  ce  me 
semble,  désirable  que,  dans  les  cas  délicats  où  les  intérêts  pro- 
fessionnels des  praticiens  semblent  être  opposés,  on  pût  trouver 
dans  notre  Société  un  guide  sûr,  impartial,  auquel  on  pût  re- 
courir en  toute  confiance. 

Je  désire,  chers  collègues,  vous  i-emercier  pour  l'honneur  que 
vous  m'avez  fait  en  me  déléguant  pour  vous  représenter  au 
Congrès  de  Rome.  Ce  voyage  m'a  laissé  de  bien  agréables  sou- 
venirs. Je  n'ai  pas  à  vous  dire  la  beauté  du  pays,  ses  richesses 
artistiques,  vous  les  connaissez  tous,  au  moins  par  vos  lectures- 
Quant  aux  travaux  scientifiques,  vous  en  avez  lu  les  extraits 
dans  les  publications  médicales,  et  la  Revue  inéiioale  de  la 
Suisse  romande  a  publié  sur  le  Congrès  un  article  de  notre  col- 
lègue, M.  E.  Revilliod,  sous  le  charme  duquel  je  désire  vous 
laisser. 

Vous  avez  lu  aussi,  dans  la  même  Revue^  le  compte  rendu  de 
la  séance  annuelle  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande^ 
presque  uniquement  consacrée  à  l'examen  de  la  question  tou- 
.fours  actuelle  du  traitement  de  la  tuberculose. 

En  terminant  ce  rapport,  je  vous  réitère,  mes  chers  collègues, 
l'expression  de  ma  gratitude  pour  l'honneur  que  vous  m'avez 
fait  en  m'appelant  à  diriger  vos  travaux.  J'ai  la  satisfaction  de 
savoir  que  je  serai  remplacé  au  fauteuil  par  un  plus  méritant, 
sans  doute,  mais  non  par  un  membre  plus  rempli  de  bon  vouloir 
et  de  dévouement  à  la  Société,  ni  plus  désireux  de  maintenir 
élevé  le  drapeau  professionnel.  Vos  suffrages,  chers  collègues, 
se  porteront,  cela  est  certain,  sur  un  nom  qui,  depuis  trois  gé- 
nérations, a  illustré  la  science  et  la  pratique  médicales  dans  la 
Suisse  romande. 
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M.  le  prof.  Otto  Haab,  le  digne  successeur  de  Horner  à  la  chaire  d'oph- 
talmologie de  Zurich,  vient  de  faire  paraître  dans  la  série  des  atlas-ma- 
nuelt  médicaux  de  i' éditeur  Lehmannà  Munich,  an  atlas  d*ophtalmoscopîe 
qui  nous  parait  appelé  k  rendre  de  grands  services.  Les  principes  et  Im 
applications  de  rophtalmoscope  y  sont  exposés  d'mne  ûiçoA  snccinoUy 
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«kire  et  éminemment  pratique,  ainsi  que  les  phénomènes  du  fond  de  l'œil 
MÎB,  avec  leurs  variétés  physiologiques  si  importantes  à  bien  connaître. 
Les  représentations  du  fond  de  Toeil  (4  fonds  normaux,  un  fond  d'œil 
éa.  lapin,  qui  sert  d'objet  d'étude  aux  commençants,  10  anomalies  congé- 
«Hales  et  87  états  pathologiques)  sont  tontes  remarquablement  exécutées 
en  ehromo  d'après  les  dessins  originaux  de  l'auteur.  Quelques-unes  sont  de 
petits  chefs-d'œuvre,  toutes  portent  le  cachet  de  la  sincérité  et  de  l'exacti- 
tude. Peut-^tre  la  forme  et  la  distribution  des  vaisseaux  rétiniens  sont- 
elles  parfois  un  peu  schématiques,  mais  ce  n'est  que  dans  les  dessins  où 
ils  figurent  pour  mémoire  et  ne  présentent  eux-mêmes  rien  d'anormal.  Les 
explications  ne  sont  pas  placées  à  part,  comme  dans  la  plupart  des  autres 
atlas  ophtalmoscopiques,  mais  en  regard  de  chaque  planche,  ce  qui  en  fa- 
cilite beaucoup  la  compréhension. 

Une  large  part  est  faite  aux  altérations  du  disque  optique  de  la  rétine 
et  de  la  choroïde  dépendant  des  maladies  du  cerveau,  des  reins,  du  sys- 
tème vasculaire,  du  sang,  etc.  Citons  comme  exemples  la  tuberculose  mi- 
liaire  aigu'é  de  la  choroïde,  la  tuberculose  chronique  conglomérée,  dessinée 
d'après  le  premier  cas  diagnostiqué  (Horner),  une  rétinite  hémorragique 
(non  albaminurique)  cher:  une  femme  enceinte,  suivie  de  restitution  ad 
integrum  après  l'accouchement,  les  apoplexies  rétiniennes  dans  Tanémie 
pernicieuse  et  le  diahète,  l'artérite  rétinienne  dans  la  syphilis  acquise, 
les  altérations  chorio-rétiniennes  de  la  syphilis  congénitale  (pi.  «11  à  33) 
bien  rarement  dessinées  jusqu'ici.  Autres  nouveautés  intéressantes  :  cho- 
r<âdife  chronique  en  foyers  avec  pigmentation  rétinienne  causée  par  la 
peésence  d'un  éclat  de  enivre  dans  le  vitréum  (action  chimique  à  distance), 
lésions  circonscrites  de  la  rétine  produites  par  le  choc  d'un  corps  étranger 
qaî  a  traversé  le  vitréum,  enfin  les  lésions  variées,  souvent  très  fines  et 
par  suite  quelquefois  méconnues  de  la  mactUa  lutea,  que  les  travaux  de 
M.  Haab  ont  beaucoup  contribué  à  élucider.  Aux  formes  généralement 
connues  des  lésions  maculaires  liées  à  la  myopie,  à  la  néphrite,  à  l'embo- 
lie de  l'artère  centrale,  etc.  M.  Haab  a  ajouté  celles  dues  à  la  sénilité,  à 
des  coups  sur  l'œil,  à  la  contusion  du  pôle  postérieur,  k  la  présence  de 
corps  étrangers  du  vitréum. 

On  voit  que  cet  atlas  peut  être  consulté  avec  autant  de  fruit  par  le  cliui- 
cien  que  par  Tocnliste.  Mais  nous  pensons  qu'il  sera  surtout  utile  aux  élè- 
ves en  médecine  que  son  prix  très  modique  et  son  commode  format  de 
pocbe  ne  sont  pas  pour  etfrayer.  Us  seront  reconnaissants  à  M.  Haab  et  a 
saa  éditeur  de  cette  agréable  innovation.  G.  H. 


NoRSTRÔM.  —  Formulaire  de  massage,  un  vol .  in-18  de  268  p.  Paris  iS%. 
i.-B.  Saillière  et  fils. 

Ce  livre  est  dû  à  la  plume  d'un  de  ceux  qui  ont  le  plus  contribué  à  ré- 
pandre la  pratique  du  massage;  il  résume  d'abord  l'hir torique  de  cette  mè- 
Ihode  thérapeutique,  puis  il  en  expose  le  manuel  opératoire  et  l'action 
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physiologique;  il  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  maladies  auxquelles 
elle  Bit  applicable  (affections  articulaires,  fractures,  affections  des  systè- 
mes musculaire,  nerveux,  digestif,  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
nexes), et  en  indique  le  mode  d'emp'oi  dans  chaque  cas.  L'auteur  ne  fait 
point  du  massage  une  panacée  universelle  et  sait  en  préciser  les  indica* 
tions,  aussi  ce  petit  manuel  nous  parait -il  destiné  à  rendre  service  à 
tous  les  praticiens .  C .  P . 

VARIÉTÉS 


Le  D'  Henri-Clermont  Lombard  ^ 

>  Nous  aDaoDCioDS  dans  notre  précédent  numéro  le  décès  du 
D' Henri' Lombard  enlevé  en  quelques  heures,  alors  que,  malgré 
ses  92  ans  presque  accomplis,  il  semblait  destiné  à  vivre  encore 
de  longues  années,  tant  il  avait  conservé  de  jeunesse  de  corps 
et  d'esprit.  Nous  désirons  retracer  aujourd'hui  la  carrière  et 
mentionner  les  principaux  travaux  de  cet  homme  excellent  qui 
fut  en  même  temps  un  praticien  estimé  et  un  écrivain  d'une  re- 
marquable activité. 

Henri-Clermont  Lombard  appartenait  à  une  famille  d'origine 
italienne.  César  Lombarde,  de  Tortorella  dans  le  royaume  de 
Naples,  son  sixième  ancêtre,  avait  dû  quitter  son  pays  pour 
cause  de  religion  et  s'était  réfugié  dans  notre  ville  où  il  fut  reçu 
à  la  bourgeoisie  en  1589  et  o(i  sa  descendance  est  encore  très 
honorablement  représentée.  Son  père,  Jean-Gédéon  Lombard  a 
été  le  fondateur  d'une  de  nos  principales  maisons  de  banque; 
sa  mère  appartenait  à  la  famille  Morin,  de  Dieu-le-fit  en  Dau- 
phiné.  Il  naquit  à  Genève  le  30  mars  1803,  à  une  époque  od 
notre  patrie  avait  perdu  son  indépendance,  et  il  était  assez  âgé 
au  moment  où  elle  fut  rendue  à  elle-même  et  peu  après  réunie 
à  la  Suisse,  pour  prendre  part  aux  manifestations  joyeuses  qui 
saluèrent  ce  dernier  événement.  Il  figurait  parmi  les  enfants 
costumés  en  archers  qui  allèrent  en  corps,  le  l*'juin  1814,  assis- 
ter au  débarquement  des  troupes  fédérales  au  bas  de  la  côte  de 
Cologny,  et  nous  pensons  que  c'est  de  ce  moment  que  date  ce 
patriotisme  ardent  qui  l'anima  toute  sa  vie  et  faisait  vibrer  son 
cœur  pour  tout  ce  qui  touchait  au  bien  de  son  pays. 

^  Cet  article  a  déià  paru  en  partie  et  t^oiis  une  forme  un  peu  différent» 
dans  le  Journal  de  Genève  du  26  janvier  dernier. 
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Lombard  suivit  le  collège  et  les  auditoires  de  notre  ville  jus- 
qu'au moment  oîi  il  se  prépara  à  la  carrière  médicale  dans 
laquelle  Tavait  si  dignement  précédé  un  de  ses  proches  parents, 
le  D'  Jean-Jacques  de  Roches.  Il  se  rendit  en  1822  à  Edim- 
bourg, dont  la  Faculté  jouissait  d'une  brillante  réputation  et 
oîi  de  nombreux  médecins  genevois  avaient  déjà  fait  leurs  étu- 
des. Il  y  acquit  une  connaissance  approfondie  de  la  langue  an- 
glaise, visita  les  principaux  établissements  médicaux  des  trois 
royaumes,  en  particulier  celui  des  aliénés  de  Dublin  qu'il  décri- 
vit en  1824  dans  une  lettre  adressée  à  la  Bibliothèque  univet- 
séUe,  Il  y  commençait  également  avec  les  médecins  de  la  Grande- 
Bretagne  des  relations  auxquelles  il  est  resté  tidèle  toute  sa  vie; 
citons  en  particulier  ses  rapports  si  alFectueux  avec  Sir  Jame^ 
Clark  et  avec  James  Simpson,  dont  il  fut  plus  tard  le  bio- 
graphe. 

Le  climat  de  l'Ecosse  ne  lui  fut  malheureusement  pas  favo- 
rable ;  il  contracta  une  atfection  pulmonaire  grave  avec  matitè 
^ous-claviculaire,  qui  l'obligea  à  pajsser  quelques  mois  en  Italie. 
Ce  séjour  ne  profita  pas  seulement  à  sa  santé,  mais  fut  le  point 
de  départ  des  travaux  qui  Pont  illustré  sur  la  climatologie,  pour 
laquelle  il  se  sentit  dès  lors  une  vocation  spéciale.  Il  parcourut 
toutes  les  stations  médicales  de  l'Italie,  prenant  des  notes  sur 
les  conditions  météorologiques  de  chacune  d'elles.  Une  fois 
rétabli,  il  vint  continuer  ses  études  à  Paris  oii  il  suivit  particu- 
lièrement l'enseignement  d'Andral  et  c'est  sous  l'inspiration  de 
ce  maître  qu'il  rédigea  sa  thèse  inaugurale,  intitulée  «  Essai 
sur  les  tubercules,  »  qui  lui  valait,  le  27  juillet  1827,  le  titre  de 
docteur  en  médecine.  Deux  ans  plus  tard,  un  travail  sur  le 
même  sujet,  était  couronné  par  l'Académie  de  médecine  de 
Paris,  qui  lui  décerna  le  prix  Monthyon. 

Avant  de  rentrer  dans  son  pays.  Lombard  visita  encore  les 
universités  allemande*,  en  particulier  celle  de  Berlin,  puis,  en 
novembre  1829,  il  était  reçu  membre  du  Collège  des  médecins 
de  Genève.  Il  ne  tarda  pas  à  se  faire  estimer  de  ses  collègues 
et  à  acquérir  une  nombreuse  clientèle  parmi  ses  compatriotes. 
Chacun  eu  effet  appréciait  la  science,  le  caractère  aimable  et 
bienveillant  du  jeune  docteur;  il  possédait  toutes  les  qualités  de 
bon  aloi  qui  assurent  le  succès;  son  optimisme  habituel  et  la 
gatté  qui  lui  était  naturelle,  étaient  pour  ses  malades  les  meil- 
leurs des  réconfortants  et  nul  n'a  mieux  pratiqué  que  lui  l'adage 
que  a  le  médecin  guérit  quelquefois,  soulage  souvent,  console 
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toujours.  »  Il  fut  parfois  tellement  de  requête  qu'il  racontait 
que  dans  un  seul  jour,  pendant  une  épidémie  de  grippe,  il  dut 
faire  quatre-vingt-dix  visites. 

À  côté  de  la  pratique  privée,  les  occupations  philanthropique^ 
et  de  médecine  publique  ne  lui  manquèrent  pas.  Â  peine  installé 
à  Genève,  il  entrait  au  Dispensaire  de  médecins,  fondé  depuis 
une  dizaine  d'années  et  il  fut  pendant  longtemps  un  des  mem- 
bres les  plus  zélés  de  cette  utile  institution.  En  1832,  il  était 
nommé  membre  du  Conseil  de  santé.  Vers  la  même  époque  le 
D' Peschier,  le  priait  de  le  remplacer  dans  son  service  à  l'Hôpi- 
tal, et  en  1835,  Lombard  devenait  médecin  titulaire  de  cet 
établissement. 

C'est  là,  dans  le  vieux  bâtiment  construit  au  siècle  dernier 
par  nos  pères  et  qui  a  été  transformé  depuis  en  Palais  de  jus- 
tice, que  Lombard  donna  ses  soins  pendant  treize  ans.  Son  acti- 
vité ne  fut  point  perdue  pour  la  science;  il  y  entreprit  de  nom- 
breux travaux  cliniques  dont  la  relation  peut  encore  être  con- 
sultée avec  fruit;  c'est  ainsi  qu'il  publia  une  série  de  mémoires 
sur  les  deux  épidémies  de  grippe  qui  sévirent  à  Genève  en  1831 
et  1836,  et  sur  celles  de  coqueluche  et  de  rougeole  observées 
vers  la  même  époque,  des  recherches  sur  les  fièvres  bilieuses 
et  typhoïdes  et  de  nombreuses  observations  dont  plusieurs  fu- 
rent réunies  sous  le  titre  de  Clinique  médicale  de  l'Hôpital  de 
Genève.  En  même  temps  il  renseignait  ses  compatriotes  au  sujet 
du  choléra  asiatique  qui  venait  d'apparaître  pour  la  première 
fois  dans  notre  voisinage  et  prenait  part  à  la  rédaction  des 
instructions  répandues  à  ce  propos  par  le  Conseil  de  santé.  Les 
questions  d'hygiène  et  de  climatologie  continuaient  à  le  préoc- 
cuper comme  le  témoignent  une  brochure  sur  l'ivrognerie  et  des 
recherches  sur  l'influence  des  saisons  sur  la  mortalité,  sur  le 
climat  de  Genève,  sur  l'influence  des  professions  sur  le  déve- 
loppement de  la  phtisie  et  sur  la  durée  de  la  vie,  etc.  Il  fallait  la 
grande  activité  d'esprit  et  la  facilité  de  travail  dont  il  était 
doué  pour  mener  de  front  ces  nombreuses  publications  avec  les 
occupations  si  absorbantes  de  son  service  hospitalier  et  de  sa 
clientèle. 

Le  repos  relatif  que  lui  créa  la  cessation  de  ses  fonctions  à 
l'Hôpital  ne  diminua  en  rien  son  ardeur  scientifique,  mais  il  se 
livra  plus  particulièrement  à  ses  études  de  prédilection.  C'est 
de  cette  époque,  eu  eifet,  que  datent  ses  travaux  les  plus  connus 
sur  la  climatologie.  C'est  d'abord  un  livre  intitulé  :  «  Des  cli- 
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mats  de  montagne  considérés  au  point  de  vue  médical,  »  qui 
parut  d'abord  en  1856  sous  la  forme  d'un  simple  mémoire  dans 
les  Archims  des  sciences  physiques  et  natureUes;  revu  et  aug- 
menté, il  forma  depuis  un  volume  qui  eut  lui-môme  deux  édi- 
tions. La  partie  la  plus  importante  de  cet  ouvrage  est  relative  à 
riniiueuce  qu'exerce  sur  la  santé  le  climat  des  régions  élevées 
et  aux  localités  les  plus  propres  à  la  cure  des  malades;  ce  petit 
manuel  comblait  une  lacune  dans  la  littérature  médicale  et 
popularisait  nos  stations  alpestres.  Il  fut  suivi  d'un  volume  sur 
les  stations  médicale  des  Pyrénées  et  des  Alpes,  de  deux  mémoi- 
res, l'un  sur  les  habitants  des  [altitudes,  l'autre  sur  «  le  goitre 
et  le  crétinisme  endémiques  et  sur  leur  cause  atmosphérique,  » 
ainsi  que  d'autres  travaux  qui  servaient  de  préparation  à  l'œu- 
vre magistrale  qui  devait  couronner  la  carrière  de  Lombard  et 
qui  est  resté  classique,  le  Traité  de  climatologie  médicale  en  qua- 
tre volumes  suivis  d'un  atlas  qui  parut  de  1877  à  1880. 

Ce  traité  résume  d'abord  les  principales  notions  de  la  météo- 
rologie et  expose  leur  application  à  la  climatologie;  Lombard  y 
établit  quatre  lois  qui  sont  d'une  application  universelle,  celles 
de  périodicité^  de  succession  météorologique,  à^  intensité  météoro- 
logique, et  de  variabilité  météorologique.  11  étudie  ensuite  les 
influences  physiologiques  et  pathologiques*  du  climat,  puis 
aborde  la  distribution  des  maladies  suivant  les  localités,  posant 
ainsi  les  bases  d'une  géographie  médicale.  11  passe  successive- 
ment en  revue  tous  les  pays  du  monde  eu  faisant  ressortir  les 
particularités  spéciales  à  chacun  au  point  de  vue  géographique, 
ciiroatérique,  ethnographique,  démographique  et  pathologique. 
Il  a  réuni  pour  cette  partie,  la  plus  considérable  de  l'ouvrage, 
un  nombre  prodigieux  de  renseignements  tirés  des  statistiques 
officielles,  des  rapports  d'hôpitaux,  des  topographies  spéciales, 
etc.,  qui  en  feront  toujours  un  document  précieux  à  consulter; 
il  peut  ainsi  esquisser  une  pathologie  comparée  qu'on  trouve 
tigurée  dans  l'atlas  qui  accompagne  le  Traité.  Dans  les  derniers 
chapitres  enfin.  Lombard  expose  la  partie  pratique  de  son 
œuvre  qui  en  est  en  même  temps  la  conclusion,  c'est-à-dire 
l'étude  de  l'influence  prophylactique  et  thérapeutique  des  diffé- 
rents climats. 

Tous  ceux  qui  lisent  ces  volumes  si  remplis  de  faits,  ne  peu- 
vent s'empêcher  d'admirer  l'auteur  d'avoir  entrepris  un  travail 
aussi  considérable  à  un  âge  où  la  plupart  ne  songent  qu'à  se 
reposer,  et  cependant  cette  publication  ne  fut  pas  la  dernière  ; 
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Lombard  continuait  à  faire  paraître  dans  les  périodiques  des 
articles  oii  il  se  plaisait  souvent  à  conoparer  les  pratiques  et  les 
doctrines  médicales  de  sa  jeunesse  avec  celles  de  ses  contempo- 
rains actuels.  Sa  plume  ne  s^arrèta  qu^en  1886;  il  envoyait  alors 
à  notre  Eemie  une  étude  sur  les  documents  les  plus  récents  rela- 
tifs au  recrutement  de  l'armée  suisse;  il  avait  83  ans. 

Un  grand  nombre  des  publications  de  Lombard  étaient  la  re- 
production de  communications  faites  à  la  Société  'inédiccUe  de 
Oenève  dont  il  faisait  partie  depuis  1834  et  dont  il  fut  quatre 
fois  président.  Il  assistait  à  toutes  les  séances  de  cette  société  et 
à  une  époque  où  il  en  était  depuis  longtemps  le  doyen,  il  en 
était  encore  un  des  membres  les  plus  actifs.  Aussi,  lorsqu'on 
1877,  il  accomplit  la  cinquantième  année  de  son  doctorat,  ses 
confrères  vinrent-ils  en  corps  fêter  leur  vénéré  collègue  dans  la 
jolie  maison  de  campagne  qu'il  s'était  fait  construire  à  Mala- 
gnou;  ils  lui  otiVirent  une  médaille  frappée  en  son  honneur  et 
portant  la  devise  bien  méritée  de  :  Junioribus  in  exe^nplum,  que 
le  président,  le  D'  Piachaud,  commenta  dans  une  chaleureuse 
allocution  et  le  D"*  V.  Gautier  dans  une  spirituelle  chanson*. 
Quelques  années  après,  en  1891,  il  fut  nommé  président  hono- 
raire à  vie  de  la  Société,  titre  qui  n'avait  jamais  encore  été 
accordé.  Lombard  appartenait  aussi  à  la  Société  de  physique  et 
d'histoire  naturelle  de  Oenève,  qu'il  présida  en  18G8  et  à  la  So- 
ciété de  géographie  de  Oenève.  Il  fut  également  un  membre 
assidu  de  ces  deux  sociétés  et  leur  fit  plusieurs  fois  part  de  ses 
travaux. 

Il  fréquentait  volontiers  les  Congrès  scientifiques  oîiil  retrou- 
vait de  nombreux  amis  et  oii  il  était  toujours  bien  accueilli.  Il 
fit  plusieui-s  communications  aux  réunions  de  la  Société  helvéti- 
que des  sciences  naturelles.  Au  premier  Congrès  international  des 
sciences  médicales  teim  à  Paris  en  t867,  il  paria  des  «  Lois  de  la 
mortalité  en  Europe  dans  leurs  rapports  avec  les  influences 
atmosphériques;  »  quand  ce  même  congrès  se  rassembla  pour 
sa  cinquième  session  à  Genève,  en  1877,  il  en  fut  le  vice-prési- 
dent et  y  traita  de  la  «  Géographie  médicale  de  la  malaria.  » 
En  1882,  lors  de  la  réunion  du  Congrès  infemational  d'hygiène 
et  de  démographie  dans  notre  ville,  il  se  trouvait  tout  désigné, 
pour  en  être  le  président  ;  il  y  prononça  le  discours  d'ouverture 
et  y  fit  une  communication  sur  a  Les  influences  hygiéniques, 

*  Voir  :  Bull,  de  la  Soc.  méâ.  de  la  Suisse  romande^  1877,  p.  319. 
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prophylactiques  et  thérapeutiques  des  altitudes.  »  Son  ardeur 
juvénile  lui  valut  alors  ce  compliment  d'un  des  orateurs  :  quMl 
était  lui-même  la  vivante  incarnation  de  Thygiène  physique, 
intellectuelle  et  morale. 

Ses  travaux  lui  avaient  valu  à  l'étranger  une  grande  notoriété 
et  de  nombreuses  distinctions;  il  était  chevalier  de  Tordre  im- 
périal deSt-Stanisias  de  Uiibsiq,  Jellow  du  Collège  des  médecins 
de  Londres,  membre  des  Académies  royales  de  Turin  et  de 
Belgique,  etc.  Loi-sque  le  prince  Alfred  d'Angleterre  (duc  de 
Cobourg),  vint  passer  à  Genève  l'hiver  de  1857  à  18^8,  ce  fut 
Lombard  qui  fut  désigné  pour  veiller  sur  sa  santé. 

Cet  article  ne  serait  pas  complet  si  nous  ne  parlions  que  du 
médecin.  Lombard,  nous  l'avons  dit,  était  un  excellent  citoyen  ; 
ses  occupations  professionnelles  l'éloignèrent  des  charges  publi- 
ques, mais  il  ht  partie  pendant  quelques  années  du  Conseil 
représentatif  où  il  entrait  en  1839.  C'était  aussi  un  homme  cha- 
ritable et  le  nombre  de  ceux  qu'il  a  obligés  avec  cette  bonhomie 
charmante  et  cette  bienveillance  cordiale  qui  le  caractérisaient 
est  considérable.  Il  prit  une  part  active  au  mouvement  religieux 
qui  se  rattache  à  l'Ëglise  évangélique  de  Genève  et  présida  le 
Presbytère  de  cette  Eglise  ainsi  que  le  Comité  général  des  mis- 
sions, œuvre  à  laquelle  il  s'intéressait  tout  particulièrement.  I' 
avait  fondé  il  y  a  une  cinquantaine  d'années,  une  école  évangé- 
lique de  jeunes  filles  où  il  a  vu  se  succéder  jusqu'à  trois  géné- 
rations d'élèves;  il  y  dirigeait  chaque  semaine  l'école  du  Di- 
manche et  l'a  fait  encore  deux  joui*s  avant  sa  mort*.  Dans 
l'exercice  de  toutes  ces  fonctions  il  apportait  sa  gaité  et  son 
enjouement  habituels,  et  nous  avons  eu  l'occasion  d'admirer,  il 
y  a  deux  mois  à  peine,  l'entrain  avec  lequel  il  présidait  les  déli- 
bérations d'un  comité. 

Depuis  une  dizaine  d'années,  il  avait  dû  restreindre  cependant 
le  champ  de  ses  occupations  et  avait  renoncé  à  la  clientèle, 
mais  il  se  tenait  toujours  au  courant  des  progrès  de  la  science 
médicale  et  applaudissait  tout  récemment  encore  aux  heureux 
résultats  que  vient  de  réaliser  la  sérothérapie  dans  le  traite- 
ment de  la  diphtérie. 

Cet  esprit  si  alerte  s'est  éteint  le  22  janvier  dernier  sans  que 
la  caducité  soit  venue  l'affaiblir  et  la  mort  eu  le  frappant  subi- 
tement lui  a  épargné  les  angoisses  de  la  dernièi'e  maladie. 

C.  Picot. 

*  Voir  à  ce  sujet  un  article  de  la  Semaine  religieuse  du  26  janvier  1S95. 
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PlîBLK.ATIOX    DL'    D»"    H. -Cil.   LoMBAMI). 

Lettre  sur  l'établissement  (1p  Dublin  pour  les  aliénés,  Bihl,  univ.  182i. 
XVII.  —  Kssai  sur  les  tubercules,  Th.  de  Pat^,  1827.  —  Lettres  sur  les 
caractères  physiologiques  des  peuples  germains,  Bibl.  univ,.  avril  iS'MK 

—  Recherches  sur  la  pneumonie,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  d'émulatioUy  1830. 

—  Troisième  rapport  du  Dispensaire  de  (ienève  (en  collab.  avec  Gossk, 
Phkvost  et  DupiN),  Genève  1830. 

Mémoire  sur  l'emploi  du  nitrate  d'argent  à  l'intérieur,  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1832.  —  Notes  hist.  sur  le  choléra  nmrbus,  avec  une  carte,  Bibl. 
univ.,  1831.  —  De  l'influence  des  saisons  sur  la  mortalité  auv  différents 
âges,  lu  à  la  Soc.  helv.  des  Se.  nat.  en  août  1832,  broch.  in  4«,  Genève, 
1832.  —  Seconde  instruct.  du  Conseil  de  santé  relative  au  choléra  de 
l'Inde,  Genève,  1832.  —  Quelques  mots  sur  la  contagion  du  choléra,  Bibl. 
univ.,  se[»t.  1832.  —  Quelques  obs.  sur  la  grippe  qui  a  régné  à  Genève 
en  1831,  Gaz  méd.  de  Paris,  1832.  —  Note  sur  l'épidémie  de  rougeole 
oui  a  régné  à  Genève  en  1832,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1833.  —  Du  climat 
de  Genève  comparé  à  celui  d'autres  localités  situées  au  bord  du  lac  de 
Genève.  Bibl.  univ.,  janv.  1833  —  Notes  statistiques  sur  le  choléra  qui  a 
régné  à  la  Havane  en  1833.  Bibl.  unie,  oct.  1833.  —  De  l'influence  des 
professions  sur  la  phtisie  pulm.,  Annales  d*hyg.  publ.y  1834,  t.  XI. —  Mena, 
sur  l'enjploi  de  l'ext.  aie.  d'aconit  napel  dans  rhumat.  art.  aigu.  Bibl. 
tintv.,  juin  183i.  —  Rech.  statist.  sur  la  mortalité  à  Genève  (en  collab. 
avec  T.  Heyer),  Bibl.  univ.,  août  1834.  --  De  Tinfl.  des  professions  sur 
la  durée  de  la  vie,  Mém.  de  la  Soc.  de  physU^ue  et  d'hist.  nat.  de  Genève, 
VU,  1H35.  —  Clin.  méd.  de  l'hôp.  civ.  et  milit.  de  Genève,  2fasc.  Gaz. 
méd,  de  Paris,  1835  et  1836.  —  Obs.  on  typhons  fever,  2  lettres,  Dublin 
med.  joum.,  1836.  —  Note  sur  lépid.  de  grippe  de  Genève  en  1836.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1837.  -  Lettre  sur  l'époque  des  promotions,  Fédéral, 
juillet,  1837.  —  Rech.  anat.  sur  l'cmphysèroe  pulmonaire  avec  une  planche 
Mém.  de  la  Soc.  de  phys.  et  d'hist.  nat.  de  Genève,  1837.  VIII,  l«r  part. 

—  Notes  sur  les  épid.  de  coqueluche  qui  ont  régné  à  Genève  de  1833 
à  1836.  Bibl.  untv.,  juil.  1838.  —  Etudes  cliniques  sur  divers  points 
de  rhist.  des  ftèvres  bilieuses  et  typhoïdes,  l»»"  mémoire,  Gai.  méd.  de 
Paris,  1839.  —  Cas  d'oblitération  presque  complète  de  l'artère  pulmonaire 
avec  persistance  du  trou  de  Botil.  Mém,  de  la  Soc.  de  phys.  et  d'hisi.  nat. 
de  Genève,  1839,  VIII.— Lettre  sur  la  vaccine  et  les  secondes  vaccinations. 
Bibl.  univ.,  janvier  1839.  —  Conseils  sur  la  vaccine  et  les  secondes  vac- 
cinations, Nouveau  messager  suisse,  1840. 

Lettre  au  D»"  Coindet  touchant  l'influence  de  livrognerie  sur  la  pro- 
duction d'un  grand  nombre  de  maladies,  broch.  in-8«,  Genève  1841.  — 
Rapport  du  président  de  la  Soc.  méd.  de  Genève  pour  1842,  Bibl.  univ., 
sept.  1843.  —  Etudes  cliniques  sur  quelques  points  de  l'histoire  des  fiè- 
vres typhoïdes  (en  collab.  avec  Faueonnet),  2«  mémoire,  Gaz,  mtd.  de 
Paris,  184'{.  —  Rapport  sur  leseffiets  physiologiques  et  thérapeutiques  de 
rhuile  d»*  foie  de  morue,  présenté  à  la  Soc.  helv.  des  Se.  nat.,  Genève,  12 
août  18^3. 

Naissance,  progrès  et  décadence  des  systèmes  en  médecine,  boutade  à 
propos  de  l'hydrothérapie,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1851.  —  Une  cure  aux 
bains  d'Aix  en  Savoie,  Rec.  des  trav.  de  la  Soc.  méd.  de  Genève,  1853.  — 
Notes  sur  les  inhalations  on  fumigations  opiacées.  Gaz.  mèd.  de  Pari», 
1854.  —  Des  climats  de  montagne  considérés  au  point  de  vue  médical. 
Ire  édition,  exl.  des  Arch.  des  Se.  phvs.  et  nat.  1856,  XXXII  et  XXXIII. 

—  2«  édition,  un  vol.  in-12,  Genève  1858.  —  3«  édition,  id.  1873.  —  De 
la  statistique  mortuaire.  Bibl.  univ.,  mars  1859.  —  Rapport  du  président 
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tl«  la  Société  iné(iicale  de  Genève  pour  1859,  Echo  médical,  IHtiO,  p.  97 . 

—  Névrose  lie  la  digestion  ihid^  p.  48!.  —  Fièvre  bilieuse  rémittente  à 
fornte  sadatoire,  tbid,  p.  531. 

Sur  les  névralgies,  i6id,  1861,  p.  113  ((let  article  et  les  deux  précédent> 
ont  été  réunis  en  une  brochure  intitulée  :  Causeries  d'un  vieux  praticien 
sur  quelques  maladies  rares  ou  d'un  diagnostic  difficile,  Neuchàtel  1861). 

—  Tne  cure  aux  bains  de  Louèche  en  1861,  Arch.  des  Se.  phys.  et  nat.. 
août,  1862.  —  Les  habitants  des  altitudes,  ibid,  oct.  1864.  —  Les  stations 
médicales  des  Pyrénées  et  des  Alpes,  un  vol.  in-12,  Genève  1864.  — 
Rapport  du  presbytère  de  l'Eglise  évangélique  à  Genève  (1866-67),  Genève 
1867.  —  Des  influences  atmosphériques  sur  la  répartition  de  la  mortalité 
a  ditrèrents  âges  et  en  diiréreiits  pays,  communication  à  la  Soc.  helvét. 
des  Se.  nat.  1866,  Journ.  de  staiistique  suisse,  1867.  —  Réflexion  sur 
t'édncation  physique  des  enfants  en  Suisse  et  sur  l'utilité  ^es  statistiques 
mortuaires,  ibui,  1867.  —  Répartition  mensuelle  des  décès  des  quelques 
cantons  suisses,  ibid.  1868.  —  Des  lois  de  la  mortalité  en  Europe  dans 
leurs  rapports  avec  les  influences  atmosphériques,  C  R.  diiCongr.  internat, 
lies  St..  méd.  réuni  à  Paris  en  1867.  Paris,  1868.  —  De  la  statistique  en 
Saisse,  2  articles,  Journ.  de  Genève,  sept.  1868.  —  Rapport  du  président 
de  la  Soc.  de  phys.,  Mém.  de  la  Soc.  de  phys.  et  d*fiisl.  nat.  de  Genève, 
1869.  —  Notice  biographique  sur  J.  Simpson,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la 
Suisse  rom.y  1870,  p.  249.  —  Notice  biographique  sur  sir  James  Clark, 
ibib.,  p.  341.  —  Du  degré  d'instruction  dans  le  canton  de  Genève,  1870. 

De  rimmunité  phtisique,  BuU.  delà  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1871, 
p.  110  et  138.  -  Obs.  d'anurie  temporaire,  ibid.,  1872,  p.  204.  —  De  In 
dépopulation  en  France,  Cong.  méd.  de  Lyon,  sept.  1872,  Lyon,  1873. 

—  Etudes  sur  le  goitre  et  le  crétinisme  endémiques  et  sur  leur  cause  atmos- 
ptiérique,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1874,  p.  6  et  55.  —  Les 
tnbercules  et  la  phtisie  maintenant  et  il  y  a  TK)  ans,  ibid,  p.  228.  —  Pleu- 
rtisies  soignées  clans  l'iu^p.  gén.  de  1834  à  1846  el  dans  l'hôp.  cant.  de 
1855  à  1874,  ibid.  1876,  p.  275.  —  Encore  la  statistique  à  {)ropos  de  la 
thoracentèse,  ibid.,  p.  319.  —  Traité  de  climatologie,  4  vol.  in-H*»  et  un 
atlas,  Paris,  1877  à  1880.  —  Lettre  sur  l'hygiène  scolaire,  Journ.  de  Ge- 
nève, juil.  1878.  —  Géographie  médicale  de  la  malaria,  C.  H.  du  Congrès 
9fU.  des  Se.  méd.,  Genève,  1878,  p.  40.  —  Obs.  de  gliome  cérébral.  Bull. 
de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1879,  [>.  232.  —  La  maladie  i\es  ou- 
vriers employés  au  percement  du  Gothard,  Arch.  des  se.  phys.  et  nat., 
juin  1880.  —  Les  conditions  sanitaires  du  continent  africain  et  des  îles 
adjacentes,  U Afrique  explorée,  déc.  1880  et  janv,  1881. 

De  la  périodicité  physiologique  et  pathologique,  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
rom.,  1881,  p.  701.  ~  Lettres  sur  la  rage,  Journ.  de  Genève,  10  el  11  mai 
1881.  —  Le  Dr  Junod,  ibid.,  3  fév.  1882.  —  Projet  de  loi  sur  les  épidé- 
mies, ibid.,  juil.  1882.  — Discours  d'ouverture  du  Congrès  internat,  d'hy- 
giène et  de  démographie  de  1882.  C.  R.  de  ce  Congrès,  Genève  1883,  I, 
p.  96.  —  Influences  hygiéniques  et  prophylactiques  des  altitudes,  ibid.  I,  p. 
180.  —  Sur  les  fonctions  du  corps  thyroïde  d'après  des  documents  récents, 
Rev,  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1883,  p"  593.  —  Notice  sur  la  carte  de  Déni- 
son  où  sont  représentés  les  éléments  météorologiques  du  climat  des  Etats- 
Unis,  Mém.  de  la  Soc.  de  géographie  de  Genève,  1885.  —  Le  recrutement 
de  l*armée  suisse  d'après  les  documents  les  plus  récents.  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  rom.,  1886,  p.  137. 

Ajoutons  que  la  plupart  des  articles  énumérés  ci -dessus  ont  été  tirés  â 
part  et  que  Lombard  a  publié  plusieurs  comptes  rendus  d'ouvrages  dans  la 
Gazelle  médicale  de  Paris,  la  Bibliothèque  universelle  et  le  Journal  de 
Genève. 
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Dr  Rou.iE.  —  Ce  rejçretlé  confrôre  a  légué  sa  collection  de  livres  à  la 
Bibliothèque  des  internes  de  l'Hôpital  cantonal  de  Genève  en  souvenir 
des  années  d*internat  qu'il  a  passées  dans  cet  établissement.  Il  a  laissé  aa 
même  hôpilal  ses  instruments  de  chirurgie. 

CoNGHKS  ALLKMAND  i)K  MKUKciNB  INTERNE.  —  La  treizième  session  de  ce 
congrès  se  iiondra  à  Munich,  du  2  au  5  avril  (895,  dans  le  local  de  TAca- 
demie  des  sciences,  sous  la  présidenco  de  M.  le  prof,  von  Zikmssen. 

Les  ^uj''ts  suivants  seront  traités  :  2  a\ril,  Le  fer  en  thérapeutique.  Rap- 
porteurs, MM.  QiiïNCKK  (Kiel)  et  Bungk  (Bâie).  —  3  avril,  Les  résuUatff 
de  la  sérothérapie  dans  le  traitewenl  de  la  diphtérie.  Ha{)portenr,  M. 
Hkubnku  (B»Tlin).  —  4  avril.  La  pathologie  et  la  thérapeutique  des  typhii- 
tes,  Bapporleurs,  MM.  Sahlî  (Berne)  et  Helferich  (Greifswald).  —  De 
nombreuses  comumnicalioiis  sont  «  n  outre  annoncées.  ^>'adresser  au 
secrétaire  perpétuel,  M.  le  D""  Ppeiffer,  à  Wiesbaden. 

Une  exposition  d'appareils  et  instruments  médicaux  nouveaux,  de  pré- 
parations, etc.,  sera  jointe  au  Congrès.  S'adresser  à  M.  le  prof.  Zibmsskn, 
Munich. 

CoNGRKS  A  BoRDKAUX.  —  A  loccasicu  de  la  treizième  exposition  (ju»» 
prépare  la  Société  philomatiqne  de  Bordeaux,  pour  1895,  la  Société  de 
gynécologie,  d'obstétrique  et  de  padiatrie  de  cette  ville,  prépare  un  Congrès 
oui  s(»  tiendra  du  12  au  16  aoûl  prochain  en  môme  temps  que  le  Congrès 
irançais  de  njédvcine  interne.  Ce  congrès  sera  ouvert  sous  la  présidence 
de  M.  le  prof.  Tarnier,  qui  présidera  également  la  section  d'obstétrique. 
(>elle  de  gynécologie  sera  présidée  par  M.  le  prof.  Ledentu,  et  celle  de 
pédiatrie  j>ar  M.  le  prof.  Lannelongue.  Lp  secrétaire  général  est  M.  If» 
l)"*  Lefouh,  prof,  agrégé  et  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  11,  rue 
Duffour-Dubergier,  à  Bordeaux. 

OUVUAGKS  BECUS.  —  Middlesex  Hospital's  Beports  for  1893,  Loii- 
dres,  1894. 

G.  Bassï.  —  Un  cas  de  m-iladie  de  Kriedreich,  broch.  in-8o  de  20  p. 
Kxt.  de  la  Gazetta  degli  Ospedali,  1893,  n»  123. 

Le  mkmr.  —  Deux  examens  histologiques  du  sang  dans  l'anémie  grave, 
broch.  in-8o  de  7  p.  avec  2  fig.  Kxt.  de  la  Gazetta  degli  Ospedali,  1893, 
no  134. 

F.  Ris.  —  OITener  Brief.,  etc.  (Lettre  ouverte  aux  rédacteurs  du 
Festschrift  du  prof.  Billroth  pour  la  page  192,  maladie  de  Rigg  et  nécrose 
phosphorée).  Broch.  in-8«  de  10  p.  Ext.  delà  Wiener  klin  Wochenschrift^ 
1894,  no  9. 

BiRLionaAPHiE  sciKNTiPiQUK.  —  MM.  J.-B.  Baillière  et  fils.  Tiennent  de 
publier  un  nouveau  Catalogue  général  des  livres  de  sciences  (Médecine.  — 
Histoire  naturelle.  —  Agriculture.  —  Physique.  —  Chimie.  —  Industrie), 
formant  un  volume  de  112  pages  gr.  in-8  à  deux  colonnes,  contenant  Tan- 
nonce  détaillée  de  plus  de  5000  volumes,  et  précédé  d*une  table  alphabétique 
par  ordre  de  matières. 

Cette  bibliographie  sera  adressée  gratis  à  tous  les  lecteurs  de  cette  revue 
qui  en  feront  la  demande  à  MM.  J.-B.  Baillière  et  fils^  19,  rue  Hantefeuille. 
Paris. 


Genève.  —  Imprimerie  Aubert-Schuchardt. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  I.^  SUISSE  ROMANDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Du  traitement  de  la  granulie  par  les  badigeonnages 
de  gaiacol. 

Étude  expérimentale 

par  le   D'   Bugnion,   professear, 

et  le  D*^  Bbrdkz, 

prÏTat-docont   à   l'InÎTenité   de  Lausanne. 

Depuis  la  découverte  de  Sciolla  \  les  remarquables  proprié- 
tés autithermiques  des  badigeonnages  de  gaïacol  sur  le  tégu- 
ment externe  ont  été  constatées  par  un  grand  nombre  de 
médecins.  Nous  avons  employé  plus  d'une  fois  nous-mêmes  ces 
badigeonnages,  surtout  dans  des  cas  de  phtisie  et  d'érysipèle  et 
nous  pouvons  confirmer  la  rapidité  de  cette  action,  qui  malheu- 
reusement est  le  plus  souvent  tout  à  fait  transitoire.  Pour  évi- 
ter les  accidents  signalés  surtout  par  Bard  '  qui  crut  devoir 
attiibuer  un  cas  de  mort  à  cette  médication,  nous  nous  en 
sommes  toujours  tenus  à  des  doses  de  2  gr.  au  maximum. 

Dans  ces  deux  dernières  années  les  badigeonnages  de  gaïacol 
ont  été  utilisés  avec  un  excellent  résultat  contre  l'amygdalite  ', 
la  pleurésie  exsudative,  la  pneumonie  \  l'orchite  S  la  malaria 
à  forme  typhoïde  •. 

L'effet  puissant  d'un  simple  vernissage  sur  une  hèvre  aussi 
tenace  que  celle  de  la  pneumonie  ou  de  l'érysip^le,  son  action 


»  Sem.  méd.,  8  avril  1893. 

*  Bard.  Lyon  médical^  4  juin  1893. 

*  Raymond.  Oiiaiacol   topically  iii  acute  tonsillitis,  Med.  record^    1894, 
p.  364. 

*  Bard,  loo.  Ht. 

^  Balzbr  et  Lacour.  Des  badigeonnages  de  gaïacol  dans  le  traitement 
de  Torchite.  Soc,  méd.  des  hôp.»  6  avril  1894. 

*  Clémente  Fbrrbira.  Les  nouveaux  remèdes,  1894,  p.  459. 
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curative  sur  une  pleurésie  ou  sur  uue  orchite,  sont  sans  doute 
très  surpi'enants,  mais  voici  qui  Test  encore  bien  davautage. 
Dans  le  numéro  du  4  juin  1893  du  Lyon  médical^  Bard  rap- 
porte Tobservation  d'une  malade  souffrant  depuis  quatre  mois, 
et  dont  l'état  s'était  rapidement  aggravé  depuis  ua  mois. 
Elle  présentait  une  fièvre  continue  oscillant  entre  39'  et  40*,6, 
un  amaigrissement  extrême,  de  l'anorexie,  de  la  dyspnée,  avec 
un  peu  de  toux  et  comme  seul  symptôme  sthétoscopique  une 
légère  obscurité  aux  sommets.  Le  diagnostic  de  granulie  ou 
tout  au  moins  de  poussée  tuberculeuse  interstitielle  semblait 
être  le  seul  plausible.  L'état  de  cette  malade  fut  sensiblement 
amélioré  après  trois  badigeonnages  de  galacol  de  trois  grammes 
chacun  qui  avaient  été  faits  en  l'espace  de  six  jours.  Dans  une 
séance  d'octobre  1 893  de  la  Société  des  sciences  médicules  de  Lyon^ 
Bard  présente  encore  un  malade  tuberculeux  et  fébricitant  éton- 
namment amélioré  par  les  badigeonnages  de  galacol,  et  dans  la 
même  séance,  Courmont  rapporte  trois  cas  où  la  guérisou  d'un 
état  fébrile  très  vraisemblablement  dû  à  la  tuberculose  a  été 
obtenue  après  trois  à  cinq  badigeonnages.  Un  de  ses  malades 
expectorait  même  des  bacilles  de  Eoch.  Courmont  conclut  de 
plusieurs  essais,  que  les  sujets  présentant  des  cavernes  pulmo- 
naires ne  retirent  pas  d'avantage  durable  du  nouveau  traite- 
ment, la  fièvre  n'en  est  que  momentanément  abaissée,  mais  le 
galacol  aurait  uue  action  curative  sur  la  tuberculose  jeune. 
Dans  la  séance  de  novembre  1893  ',  Courmont  signale  un  nou- 
veau cas  où  trois  badigeonnages  ont  semblé  produire  la  guéri- 
son  d'une  tuberculisatiou  rapide  du  poumon  avec  forte  fièvre, 
légères  hémoptysies,  amaigrissement,  et  dans  laquelle  la  pré- 
sence des  bacilles  avait  été  constatée  ;  des  symptômes  ménin- 
gitiques  :  strabisme,  inégalités  pupillaires,  vomissements,  avaient 
commencé  à  se  produire,  il  y  avait  eu  du  frottement  péricar- 
dique  et  de  l'albuminurie.  L'usage  externe  du  galacol  fit  dis- 
paraître tous  les  symptômes,  y  compris  les  bacilles  dans  les 
crachats.  Enfin,  tout  dernièrement,  Bosc,  de  Montpellier  ^  rap- 
porte deux  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë  guérie  par  le 
nouveau  procédé  et  il  les  donne  avec  tant  de  détails  concluants 
qu'on  se  sent  prêt  à  souscrire  à  ce  qu'il  dit  en  parlant  des  faits 
observés  jusqu'ici  :  «  Ces  résultats  paraissent  tenir  tellement 


»  Lyon  mMical,  1893. 

•  Lyon  médirai,  18  novem^n'e  1894. 
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du  merveilleux,  qu^au  premier  abord  on  est  porté  à  les  mettre 
eu  doute.  Les  observations,  surtout  les  dernières,  sont  cepen- 
dant si  précises  et  relatées  avec  tant  d'assurance  par  des 
cliniciens  de  valeur,  qu'elles  doivent  entraîner  la  conviction.  » 

Parmi  les  microbes  pathogènes  il  n'en  est  point  qui  aient  été 
traqués  par  la  thérapeutique  comme  Ta  été  le  bacille  de  Koch. 
Chaque  année,  on  forge  de  nouvelles  armes  à  son  intention,  et 
le  nombre  des  remèdes  proposés  devient  incalculable.  Cepen- 
dant, il  est  bien  rare  que  le  bacille  semble  en  avoir  cure  ;  se 
sent-il  sur  un  terrain  favorable,  il  poui'suit,  sans  daigner  s'ar- 
rêter, son  œuvre  de  destruction.  Bien  plus,  lorsque  Koch,  le 
pari-ain  du  bacille,  réussit  à  trouver  une  antitoxine  qui  n'était 
pas  indifférente  au  parasite,  celui-ci  n'a  fait  que  s'irriter 
davantage  ;  on  peut  bien  dire  que  jusqu'à  présent  la  tuberculine 
a  fait  plus  de  victimes  que  de  guérisons. 

Tant  de  déceptions  ont  rendu  le^  médecins  sceptiques.  Il 
devait  en  être  ainsi.  Le  public  se  laisse  encore  prendre  aux 
nouveaux  remèdes  ;  il  espère  et  il  a  la  foi  ;  mais  chez  nous 
autres  praticiens,  la  foi  est  à  peu  près  morte  et  celui  qui  vient 
à  nous  avec  une  nouvelle  méthode  curative  s'expose  fort  à 
passer  pour  un  illuminé  ou  un  charlatan.' 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  méthode  de  Sciolla  se 
distingue  cependant  du  grand  nombre  ;  il  s'agit  d'une  méthode 
dont  l'action  sur  la  fièvre,  aisément  constatée  par  chacun  de 
nous,  tient  tout  à  fait  de  l'extraordinaire  ;  nous  sommes  donc 
déjà  facilement  portés  à  accepter  d'autres  miracles  produits 
par  le  même  moyen.  Puis  et  surtout  les  faits  sont  là,  irréfuta- 
bles, éclatants,  non  plus  isolés,  mais  nombreux  déjà  et  témoi- 
gnés par  plusieurs  confrères  éminents.  Si  ce  n'était  pas  le  ter- 
rible bacille  de  Koch  dont  il  est  question,  qui  fait  un  si  grand 
nombre  de  victimes  chaque  année,  contre  lequel  on  a  déjà  orga- 
nisé tant  de  battues  et  qui  cependant  a  toujours  échappé,  nous 
n'aurions  peut-être  pas  jugé  qu'un  contrôle  expérimental  fût 
indispensable,  mais  la  question  de  la  guérison  de  la  tuberculose, 
ne  serait-ce  que  d'une  de  ses  formes,  est  une  question  si  émi- 
nemment importante,  que  l'on  ne  saurait  reconnaître  une  nou- 
velle médication  comme  réellement  curative  sans  l'avoir  sou- 
mise à  toutes  les  épreuves. 

Un  travail  de  Borrel  *  sur  l'histogenèse  de  la  tuberculose  nous 

'  Tuberculose  pulmonaire  expérimentale,  étude  anatouio-pathologique  du 
pnnvssus   obtenu   par  injection  veiueuse.    Annales  de  VlnstUut  Pas(ent\ 
OUI  J893. 
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iudique  le  chemin  que  nous  aurons  à  suivre  pour  réaliser  ce 
contrôle.  Par  l'injection  de  cultures  pures  de  tuberculose  hu- 
maine dans  la  veine  de  Toreille  du  lapin,  Borrel  a  déterminé 
dans  les  poumons  un  processuis  tuberculeux  dont  il  a  pu  suivre 
les  diverses  phases  avec  la  chronologie  la  plus  rigoureuse. 
Microscopiquement,  on  peut  constater,  dès  le  cinquième  jour 
après  l'injection,  un  semis  très  fin  de  tubercules  embryonnaires 
et  ou  reconnaît  déjà  au  microscope  tout  ce  qui  constitue  les 
tubercules  niiliaires  avec  leurs  cellules  géantes,  leurs  cellules 
épithéloïdes  et  leurs  lymphocytes  périphériques;  dans  le  centre 
du  petit  néoplasme,  les  méthodes  de  coloration  appropriées  font 
découvrir  de  nombreux  bacilles.  Jour  par  jour,  ces  granulations, 
à  peine  visibles  au  début,  grossissent  progressivement,  toujours 
bien  isolées  et  bien  distinctes.  Ce  n'est  que  vers  le  vingtième 
jour  que  se  produit  la  nécrobiose  du  centre  des  tubercules,  leur 
caséitication.  A  ce  moment,  les  cellules  géantes  et  les  cellules 
épithéloïdes  se  désagrègent  en  un  détritus  granuleux,  milieu  de 
culture  excellent  pour  les  bacilles  qui  s'y  développent  à  foison. 
Dès  lors,  la  tuberculose,  jusque-là  limitée  aux  vaisseaux  capil- 
laires et  aux  alvéoles  du  poumon,  devient  rapidement  ulcéreuse, 
elle  envahit  le  système  lymphatique  et  l'animal  succombe  vervS 
le  trentième  jour  après  l'inoculation.  C'est  bien  là  une  tuberculose 
miliaire  aiguë,  et  nous  l'obtenons  par  le  même  mécanisme  qui, 
d'après  Weigert,  la  produit  chez  l'homme  :  pénétration  dans 
les  vaisseaux  sanguins  de  masses  caséeuses  chargées  de  ba- 
cilles. 

Nous  aussi,  nous  avons  pris  une  culture  pure  et  virulente  de 
tuberculose  humaine.  Cette  culture  a  été  sortie  de  l'étuve  le 
24  janvier  1895  au  matin  et,  dans  raprès-raidi  du  ra3a3  joa- 
nous  avons  procédé  aux  inoculations.  Celles-ci  ont  été  faites  de 
la  manière  suivante  :  La  culture  se  présente  sur  la  gélose  sous 
forme  de  concrétions  et  d'écaillés  d'un  blancjaunâtre.  Nous  l'écra- 
sons en  une  poudre  fine  à  l'aide  d'une  baguette  de  verre  dans 
réprouvette  où  elle  s'est  développée.  Puis  nous  mélangeons  le 
contenu  de  l'éprouvette  avec  12  ce.  d'eau  salée  7  "'u^  préalable- 
ment bouillie  et  r3froidie.  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  trouble, 
blanchâtre,  mais  homogène,  ne  renfermant  pas  de  flocons  visi- 
bles à  l'œil  nu.  Pendant  que  nous  le  puisons  avec  une  seringue 
de  Pravaz,  nous  agitons  constamment  le  liquide  afin  d'avoir  le 
plus  possible  dans  chaque  portion  injectée,  un  nombre  uniforme 
de  bacilles.  Nous  disposons  de  neuf  lapins  qui  reçoivent  chacu  u 
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l  ce.  de  cette  émulsion  dans  la  grosse  veine  qui  se  trouve  à  la 
face  convexe  vers  la  racine  de  Toreille.  Cette  veine  fait  saillie 
quand  ou  la  comprime  à  la  base  de  Toreille  et  la  peau  ayant  été 
bien  rasée,  on  pénètre  facilement  avec  l'aiguille  de  la  seringue 
hypodermique.  Quelquefois  on  croit  être  dans  la  veine  et  Ton 
u'est  que  dans  le  tissu  cellulaire  ;  s'il  en  est  ainsi,  il  se  forme  une 
petite  ampoule  comme  celle  que  produirait  une  injection  de  mor- 
phine ordinaire.  Il  faut  aloi-s  faire  une  nouvelle  tentative  pour 
pénétrer  dans  la  veine  et  nous  y  sommes  toujours  bientôt  par- 
venus. Dans  ce  cas,  au  moment  oii  on  pousse  l'injection,  il  ne 
se  produit  pas  d'ampoule  et  on  voit  par  transparence  le  sang, 
chassé  par  l'émulsion  tuberculeuse,  faire  un  instant  place  à  une 
onde  incolore.  Chacun  de  nos  neuf  lapins  à  reçu  ainsi  par  la 
veine  de  l'oreille  à  peu  près  exactement  1  ce.  de  liquide  viru- 
lent. Pour  ces  opérations  nous  avons  minutieusement  désinfecté, 
soit  par  la  chaleur,  soit  à  l'aide  de  sublimé  17oo»  tous  les  instru- 
ments et  ustensiles  employés. 

Nos  neuf  lapins  sont  répartis  en  trois  catégories  de  trois  ani- 
maux chacune  :  les  trois  premiei*s  sont  abandonnés  sans  aucun 
traitement  aux  conséquences  de  l'injection  qu'ils  ont  reçue 
(Série  A),  les  trois  suivants  subissent  une  application  de  0,1  gr. 
de  gaïacol  (Série  B),  les  trois  derniers  une  application  de  0,2  gr. 
(Série  C).  Nos  lapins  étant  de  grosseur  sensiblement  égale  et 
pesant  en  moyenne  2  kilog.,  ces  quantités  de  gaïacol  correspon- 
dent à  6  gr.  et  à  12  gr.  chez  l'homme. 

Pour  l'administrer  nous  avons  mélangé  le  gaïacol  à  poids  égal 
d'huile  d'amandesdouces.  Le  lieu  d'application  a  dû  être  changé 
tous  les  trois  ou  quatre  joure,  à  cause  d'un  léger  érythème  qui 
commençait  à  se  produire,  et  nous  avons  utilisé  tantôt  les  oreil- 
les, tantôt  la  peau  des  mollets  dont  nous  avions  soigneusement 
enlevé  les  poils.  Après  avoir  étendu  le  remède  sur  la  peau,  nous 
la  recouvrons  d'un  makintosh,  retenu  par  un  bandage  de 
mousseline.  Le  même  traitement  est  répété  tous  les  jours  pen- 
dant trois  semaines  sur  les  lapins  des  séries  B  et  C. 

Nos  recherches  n'auraient  pas  été  complètes  si  nous  ne  nous 
étions  pas  assurés  que  le  gaïacol  employé  de  cette  façon  est  ré- 
sorbé par  la  peau  du  lapin  comme  Linossier  et  Lanois'  ont  dé- 
montré qu'il  l'est  par  la  peau  de  l'homme.  A  cet  effet  nous 
avons  recueilli  l'urine  d'un  lapin  quatre  heures  après  la  friction 

»  Lyon  médical,  1894.  LXXV,  \k  43(3. 


Digitized  by  VjOOQIC 


130 

et  l'avons  analysée  avec  l'obligeant  concours  de  M.  Henri 
Buttin,  chimiste.  Cette  urine  est  jaune  verdâtre,  légèrement 
trouble,  alcaline  ;  elle  renferme  de  nombreux  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaco-raagnésien,  elle  n'a  pas  d'odeur  spéciale, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre,  car  le  galacol  doit  s'y 
trouver  sous  forme  d'éther  sulfoconjugué.  Pour  dissocier  celui-ci , 
l'urine  additionnée  d'eau  (2  vol.  pour  1  d'urine)  est  distillée  en 
présence  d'acide  chlorhydrique  pur.  Leproduit  de  cette  distilla- 
tion, arrêtée  lorsque  son  volume  est  égal  au  tiers  du  volume  to- 
tal, est  un  liquide  incolore  légèrement  opalescent.  Neutralisé 
par  la  soude  et  distillé  une  seconde  fois  il  a  une  odeur  très  pro- 
noncée de  gaïacol,  dont  il  donne  du  reste  les  réactions  :  précipité 
brun  par  Teau  de  brome,  précipité  verdâtre  par  le  perchlorure 
de  fer. 

Nous  avons  en  outre  pu  constater  que  le  vernissage  au  gaïacol 
produit  sur  le  lapin  comme  sur  l'homme  un  abaissement  rapide 
et  notable  de  la  température.  Pour  cela,  il  nous  fallait  d'abord 
connaître  la  température  normale  du  lapin.  Or,  si  l'on  consulte 
à  ce  sujet  les  ouvrages  de  physiologie  comparée,  on  trouve 
d'étonnantes  divergences  :  Colin'  donne  39'*5  à  4()",  Pr-evost  et 
Dumas*  38",  Hunter'  37°5,  Delaroche'  39"()  à  40"\  A  la  suite  de 
nombreuses  mesures,  nous  avons  vu  qu'il  faut,  pour  atteindre 
une  température  vraiment  constante,  introduire  le  thermomè- 
tre très  profondément  dans  le  rectum  (5  à  6  cent.)  Dans  ces 
conditions,  on  obtient  des  chiftres  variant  entre  39°8  et  39°6. 
Nos  lapins  ont  présenté  une  fièvre  relativement  peu  élevée,  iiTé- 
gulière,  allant  jusqu'à  40''5.  Les  applications  de  gaïacol,  telles 
que  nous  les  avons  faites,  produisaient  en  une  heure  et  quai*t  le 
maximum  d'abaissement  variant  entre  r  et  Vb  et  atteignant 
ainsi  une  température  sous-normale.  Le  minimum  obtenu  a  été 
de  *^»sn.  Après  trois  heures  déjà,  la  fièvre  reparaît. 

Les  animaux  en  expérience  ont  été  successivement  sacrifiés 
par  le  chloroforme  à  intervalles  de  deux  ou  trois  jours  depuis  le 
quatorzième  jour  du  traitement. 

Ayant  lié  la  trachée  avant  l'ouverture  du  thorax  pour  éviter 
le  collapsus  du  poumon  et  conserver  ainsi  les  alvéoles  en  exten- 

i  Physiol.  Coinp.  1873,  vol.  II,  p.  905. 

'  Examen  du  sang  et  de  son  action  dans  les  divers  phénom.  de  la  vie. 
Annales  de  chimie  et  de  physique ^  1823,  T.  XXIIl. 

^  On  tlie  beat  of  animais  and  vegetables,  Philos,  tratis,,  1778. 

*  Cité  par  MiLNE  Edward»,  Leçons  sur  la  physiolog^ie,  VIH,  1863,  p.  1<5. 
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sioii  physiologique,  nous  enlevons  les  poumons  et  les  plongeons 
dans  le  liquide  de  Lang  (sel  de  cuisine  8  gr.,  sublimé  7  gr.,  acide 
acétique  glacial  2  gr.,  eau  100  gr.)  chauflFé  à  50°  qui  nous  sert 
de  fixateur.  Après  quelques  heures  nous  pratiquons  des  incisious 
dans  le  poumon,  ce  qui  permet  la  pénétration  plus  rapide  du 
fixateur.  Au  bout  de  douze  heures,  les  pièces  sont  immergées 
dans  l'alcool  70  %,  après  24  h.  dans  l'alcool  95  7.,,  après  24  h. 
encore  dans  l'acool  absolu  ;  de  là  dans  un  mélange  à  parties 
égales  de  toluol  et  de  paraffine  24  h.,  puis  48  h.  dans  la  paraf- 
fine exposée  dans  l'étuve  à  50". 

Après  cela  nous  faisons  nos  coupes  de0"*°H}l  à  0"*'"02  d'épaisseur , 
les  fixons  sur  des  porte-objets  enduits  de  colle  d'albumine  et 
chauffés  pour  produire  une  bonne  adhésion.  La  paraffine  ayant 
été  dissoute  dans  le  xylol  et  l'alcool  absolu,  nos  préparations 
sont  prêtes  à  être  colorées. 

La  coloration  nucléaire  a  été  obtenue  par  l'hématéine. 

1000 gr"  eau"'  !  fairechaufleràl'ébullition. 

1  gr.  hématéine      /  mélanger  avec  la  solution  ci-dessus, 
50  gr.  alcool  absolu  ^  laisser  refroidir,  filtrer. 

Cette  teinture  doit  être  encore  diluée  pour  ne  pas  nuire  à  la 
coloration  suivante.  Celle-ci  est  la  coloration  bacillaire  pro- 
duite par  la  liqueur  de  Ziehl  (phénol,  abs.  20  gr.,  alcool  40  gr., 
fuchsine  4  gr.,  eau  400  gr.  ) 

Suivant  le  conseil  de  Borrel,  nous  nous  sommes  servis  comme 
agent  de  différenciation  de  l'aniline  chlorhydrique  2  "  „  que  l'on 
fait  agir  quelques  secondes  avant  de  plonger  les  coupes  dans 
l'alcool.  (Cependant  pour  trouver  facilement  les  bacilles  nous 
avons  aussi  fait  usage  du  procédé  que  nous  employons  depuis 
longtemps  pour  l'examen  bactériologique  des  crachats  :  déco- 
loration par  Pacide  nitrique  et  coloration  de  fond  par  le  vert  de 
malachite.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  rendre  les  bacilles  déjà 
visibles  à  un  grossissement  relativement  faible,  grâce  au  con- 
traste des  couleurs  complémentaires  très  vives. 

Les  autopsies  nous  ont  déjà  fait  voir  macroscopiquement  que 
tous  nos  lapins  étaient  atteints  de  tuberculose  miliaire.  La  fièvre 
et  un  amaigrissement  considérable  constaté  dès  le  dixième 
jour  après  l'inoculation,  faisaient  prévoir  ce  résultat.  Ceux  qui 
ont  été  tués  le  quatorzième  jour  présentent  sur  la  plèvre  un  pi- 
queté grisâtre  très  fin  et  uniforme,  le  seizième  jour  ce  sont  des 
granulations  de  !"■*  de  diamètre  environ,  le  vingtième  elles  ont 
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atteint  deux  millimètres,  se  touchent  presque  toutes  et  au  mi- 
lieu de  la  plupart  d'entre  elles,  on  voit  un  point  blanc  jaunâtre; 
mais,  fait  important  pour  nous,  il  n'y  a  aucune  différence  ni 
dans  le  nombre,  ni  dans  la  dimension  des  tubercules  chez  les 
lapins  de  différentes  séries  sacrifiés  le  même  jour. 

L'examen  microscopique  confirme  le  fait  que  nous  avons 
réussi  à  produire  chez  tous  nos  animaux  une  tuberculose  miliaire 
histologiquement  identique  à.  la  maladie  humaine.  Dans  chaque 
poumon  les  tubercules  se  rencontrent  par  milliers,  presque 
régulièrement  répartis  au  milieu  d'un  parenchyme  à  peu 
près  sain.  Ils  sont  caractérisés  par  leurs  cellules  géantes, 
leurs  cellules  épithéloïdes,  leur  enveloppe  de  lymphocytes  et 
les  bacilles  de  Eoch  groupés  surtout  à  Tintérieur.  Nous  pou- 
vous  suivre  sur  nos  divere  sujets  l'agrandissement  rapide  de 
ces  tubercules,  dont  le  centre,  sur  les  préparations  colorées, 
s'éclaircit  dans  la  troisième  semaine  pour  se  transformer  en 
un  détritus  au  milieu  duquel  les  bacilles  pullulent. 

Le  résultat  le  plus  important  de  notre  étude  est  que  les 
lapins  de  nos  trois  séries  offrent  à  la  même  époque  exacte- 
ment les  mêmes  lésions.  Pour  la  séance  du  2  mars  dernier  de  la 
Société  vaudoise  de  fnédecine,  nous  avions  placé  sous  le  micros- 
cope deux  préparations  provenant  l'une,  d'un  lapin  de  la  série  A, 
c'est-à-dire  de  ceux  qui  n'ont  jamais  été  traités  par  le  gaïacol,  l'au- 
tre d'un  lapin  de  la  série  C,  de  ceux  qui  ont  reçu  pendant  vingt 
jours  la  plus  forte  dose.  L'un  et  l'autre  ont  été  tués  au  même 
moment,  le  vingt  et  unième  jour  après  l'iiyection  dans  la  veine 
de  l'oreille.  Eh  bien  !  malgré  tout  le  désir  qu'on  puisse  avoir 
de  constater  l'heureux  effet  du  nouveau  traitement,  cha- 
cun a  pu  se  convaincre  qu'il  n'existait  pas  la  moindre  diilé- 
rence  ni  dans  le  nombre,  ni  dans  le  développement  des  tubercu- 
les ;  les  bacilles  dans  l'un  et  l'autre  cas  paraissaient  également 
nombreux  et  prospères. 

Les  recherchevs  de  laboratoire  que  nous  venons  d'exposer  ont 
donc  établi  les  points  suivants  : 

l""  Les  badigeon  nages  de  gaïacol  abaissent  la  température 
chez  le  lapin  comme  chez  l'homme. 

2*^  Chez  le  lapin  comme  chez  l'homme  le  gaïacol  est  résorbé 
par  la  peau  et  se  retrouve  dans  l'urine. 

3^  Chez  le  lapin,  les  badigeonnages  de  gaïacol  n'ont  aucune 
influence  sur  la  marche  de  la  tuberculose  aiguë. 
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Après  cela  commeDt  expliquer  les  faits  remarquables  qui  ont 
été  observés  par  des  eliniciens  V  Nous  devons  admettre,  dit 
Bosc,  «  une  action  élective  puissante  du  gaïacol  sur  l'agent  spé- 
cifique de  la  tuberculose.  »  Cette  explication  est  réfutée  par 
nos  expériences.  Si  une  action  spécifique  quelconque  sur  le  ba- 
cille pouvait  être  produite  par  les  doses  dont  on  a  fait  usage 
sur  l'homme,  nous  l'aurions  observée  aussi,  car  nos  animaux 
ont  reçu  chaque  jour  des  doses  six  fois  plus  fortes  que  celles 
qui  ont  paru  produire  un  effet  curatif  sur  l'homme  et  ils  les 
ont  reçues,  non  pas  trois  jours,  mais  vingt  jours  de  suite.  En 
admettant  que  le  lapin  est  un  terrain  plus  favorable  au  bacille 
de  Koch  que  ne  l'est  l'homme,  nouB  aurions  dû  si  l'action  spé- 
cifique existait,  trouver  au  moins  une  différence  dans  l'évolution 
du  micro-organisme  au  sein  du  parenchyme. 

Selon  Bard,  l'action  du  gaïacol  serait  double  ;  il  rendrait  les 
centres  thermiques  moins  excitables,  moins  sensibles  aux  impres- 
sions des  produits  pathologiques  pyrétogènes,  et  il  exercerait  une 
influence  directe  résolutive  sur  le  processus  anatomique  lui- 
même  par  l'intermédiaire  des  vasomoteurs  qu'il  commande. 

Cela  est  un  peu  vague  et  fort  hypothétique  (la  tuberculose 
peut  évoluer  sans  produire  de  fièvre).  Devons-nous  sur  cette 
hypothèse  en  échafauder  une  seconde  et  prétendre  que  peut- 
être  l'influence  résolutive  s'exerce  sur  l'homme  et  non  sur  le 
lapin  V 

Nous  préférons  pour  le  moment  nous  en  tenir  à  une  autre  ex- 
plication de  Bard  renfermée  dans  sa  première  communication  : 
t  L'action  si  puissante  du  médicament,  dit-il  avec  une  réserve 
toute  scientifique,  s'explique  peut-être  par  l'imminence  d'une 
amélioration  spontanée  ;  il  est  incontestable  qu'elle  a  dû  tout 
au  moins  la  hâter  et  la  consolider.  » 

Cela  est  fort  plausible.  Les  badigeonnages  de  gaïacol  ont  une 
action  évidente  sur  la  fièvre,  en  hâtant  sa  chute;  le  remède  peut 
avoir  produit  en  une  heure  ou  deux  ce  qui  se  serait  fait  sans 
lui  en  deux  ou  trois  jours.  Les  cas  de  granulie  guérie  ne  sont 
peut-être  pas  si  rares;  ce  qui  les  fait  paraître  moins  fréquents, 
c'est  qu'après  la  guérisonon  a  l'habitude  de  changer  dediagnostic 
et  en  le  changeant  on  a,  à  notre  avis,  parfaitement  raison.  L'un 
de  nous  se  souvient  d'avoir  vu  h  l'hôpital  de  Heidelberg  un  tu- 
berculeux présenter  pendant  trois  semaines  un  état  aigu  faisant 
croire  à  une  généralisation  aux  méninges  et  au  péritoine.  La 
suite  prouva  que  cette  dernière  hypothèse  était  erronée.  En 
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effet,  cet  homme,  qui  n'avait  cependant  pas  passé  par  le  gaïacol, 
a  quitté  l'hôpital  à  peu  près  guéri. 

Nos  résultats  doivent  ^aussi  ébranler  la  confiance  que  Ton 
peut  avoir  dans  la  créosote  comme  agent  antibacillaire,  car  ses 
effets  sont  généralement  attribués  à  sa  teneur  en  gaïacol  dont 
elle  renferme  jusqu'à  90  Vo. 

Au  reste,  Hoelscher  et  SeifertS  qui  ont  expérimenté  avec  le 
gaïacol  et  le  carbonate  de  créosote  dans  le  laboratoire  du 
D'  von  Heyden,  arrivent  à  des  conclusions  analogues.  Ces  au- 
teurs ont  injecté  jusqu'à  15  grammes  d'éthylcarbonate  de  gaïa- 
col sous  la  peau  de  jeunes  lapins  ;  après  10,  20,  30,  40,  60  mi- 
nutes, ils  firent  des  prises  de  sang  ;  en  aucun  cas  le  sérum  ne 
se  trouva  stérilisé.  Ils  nient  en  conséquence  une  action  spéci- 
fique du  gaïacol  sur  le  bacille  de  la  tuberculose. 

En  revanche,  Hœlscher  et  Seifert  expliquent  l'amélioration 
que  l'on  aurait  observée  ensuite  de  l'usage  du  gaïacol  chez  les 
phtisiques  par  une  action  spéciale  de  ce  médicament  sur  les  al- 
bumines coagulables  toxiques  (produit  de  la  nutrition  des  ba- 
cilles') qui  seraient  fixées  par  le  gaïacol^  puis  décomposées  et 
éliminées  peu  à  peu,  en  subissant  une  oxydation  plus  ou  moins 
complète.  Or  ces  matières  toxiques  étant,  paraît-il,  la  cause 
principale  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes,  des  troubles  de 
l'appétit,  etc.,  il  est  clair  que  les  malades  doivent  bénéficier  de 
leur  destruction  et  de  leur  élimination. 

On  voit  que  si  le  résultat  de  notre  expérience  est  contraire  à 
la  théorie  de  l'action  antibacillaire  du  gaïacol,  Teftet  curatif 
ou  tout  au  moins  bienfaisant  de  cette  substance  peut  s'expli- 
quer néanmoins  d'une  façon  assez  plausible  et  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  dès  lors  de  renoncer  à  son  emploi. 

1  Berî,  klin.  Woch-nschrift,  1892,  n»  3. 
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Remarqaes  sur  quelques  cas  d'hystéropexie  d'après  les 
observations  recueillies  à  la  clinique  chirurgicale  de 
Lausanne. 

Par  le  D*"  Casimir  Poltowicz, 

Ancien  inlerne  du  scrrlce. 

(Suite  et  fin'). 


Obs.  V(IL  —  Mad.  B...  Galherine,  ménagère,  41  ans,  entre  le  25  avril 
i89i  à  l'hôpital  de  Lausanne. 

Antécédente  penonneU.  Toujours  bien  portante.  Cinq  accouchements 
Doniiaax,  le  sixième  très  difficile,  a  nécessité  une  application  du  forceps 
et,  à  partir  de  cette  époque,  la  malade  remarque  une  tumeur  qui  com- 
mence à  sortir  de  la  vulve.  Il  y  a  un  an  et  demi  elle  accouche  une  sep- 
tième fois;  dès  lors  le  prolapsus  devient  complot.  Règles  très  abondantes, 
quoique  régulières,  et  fortes  douleurs  dans  le  bas- ventre.  Incontinence 
d'urine,  quand  elle  marche  beaucoup. 

Etat  actuel.  Femme  assez  bien  nourrie,  rien  au  cœur  ni  aux  poumons, 
ptôse  abdominale.  Entre  'les  grandes  lèvres  on  voit  l'utérus  en  prolapsus 
complet,  il  peut  être  remis  en  place  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  il 
redescend  à  la  moindre  contraction  des  muscles  abdominaux.  On  constate 
en  même  temps  une  cystocèle  et  rectocèle. 

Opération  /«  12  mai.  ^'arcose  à  l'élher.  On  commence  par  l'amputation 
du  col,  puis  on  fait  la  restauration  du  périnée  (Lawson  Tait).  On  procède 
ensuite  à  Thystéropexie.  Après  l'incision  du  péritoine  on  trouve  un  petit 
kyste  ovarique  gauche  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  laisse  échapper  une 
petite  quantité  de  liquide  cilrin.  On  suture  Tutérus  â  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen,  qu'on  ferme  ensuite  à  Taide  d'une  suture  étagée.  Pansement 
à  la  gaze  iodoformée. 

Les  deux  premiers  jours  la  malade  souiïrait  beaucoup  de  la  plaie  du 
périuée.  Le  17  mai  seulement  elle  dort  sans  injection  de  morphine. 

21  mai.  On  ôte  les  sutures  de  Thystéropexie;  puis  les  plus  profondes  de 
U  périnéorrhaphie  qui  a  bien  réussi. 

22  mai.  On  ôte  les  sutures  de  l'amputation  du  col  et  les  sutures  super- 
ficielles du  périnée.  Irrigation  vaginale.  La  malade  va  très  bien  dès  lors, 
elle  se  lève  le  2  juin  pour  la  première  fois.  Elle  quitte  l'hôjàtal  le  25  juin, 
ne  se  plaignant  que  de  brûlures  dans  la  cicatrice  du  périnée.  L'utérus  est 
bien  maintenu  en  place  de  même  que  la  vessie.  Miction  normale. 

Obs.  IX.  —  Mad.  G...  Anna,  ménagère,  26  ans,  entre  le  31  juillet  à 
rhdpital. 

'  Voir  le  n*  de  jauvier  1895. 
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Antécédents  personnels.  Réglée  à  43  ans,  elle  s'est  toujours  bien  portée 
avant  son  mariage.  Menstruation  très  régulière,  durant  en  moyenne  quatre 
jours.  Mariée  à  19  ans,  elle  a  eu  deux  grossesses  normales. 

Dès  la  première,  à  20  ans,  elle  a  commencé  à  souffrir  de  pertes  blan- 
ches. Dix  jours  après  les  secondes  couches,  elle  souffre  d'une  fièvre  gas- 
trique à  ce  qu'elle  dit.  A  partir  de  cet  accouchement,  elle  sent  une  pesan- 
teur dans  le  ventre;  les  règles  sont  peu  douloureuses,  mais  trop  fréquentes. 
Miction  normale.  Constipation. 

Etat  actuel.  Personne  un  peu  amaigrie.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Abdomen  souple. 

Au  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  très  en  avant,  regardant  le  pubis. 
Le  fond  de  l'utérus  est  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  L'utérus  est  mobile, 
d'un  volume  normal.  On  diagnostique  une  rétroversion  libre. 

Opération  le  10  août  1891.  Narcose  à  l'êther.  Incision  de  la  ligne  blan- 
che partant  de  l'ombilic  jusqu'au  pubis.  On  saisit  l'ulérus  assez  difficile- 
ment à  cause  de  sa  position.  Le  fond  est  ramené  en  avant  et  l'utérus 
maintenu  dans  cette  position  au  moyen  de  quatre  fils  doubles  de  catgut 
passés  par  le  fond  utérin  et  les  muscles  abdominaux.  Suture  étagée.  Pan- 
sement collodioiiné.  La  malade  a  eu  quelques  vomissements,  le  jour  de 
son  opération. 

19  août.  On  enlève  les  fils,  la  plaie  va  très  bien,  pansement  de  bismuth. 

7  septembre.  Depuis  une  dizaine  de  jours,  phlébite  de  la  jambe  droite. 
La  plaie  de  laparotomie  est  complètement  guérie  depuis  six  jours. 

23  septembre.  La  malade  quitte  l'hôpital.  Utérus  en  position  normale. 
Plus  de  douleur,  ni  d'enflure  de  la  jambe. 

Obs.  X.  —  Mad.  C...  Rosine,  ménagère,  41  ans,  entre  le  'M  aoftt  à 
l'hôpital. 

Antécédents  personnels .  Elle  a  eu  trois  couches  tout  à  fait  normales. 
Dès  la  première,  l'utérus  commença  à  former  un  prolapsus  et  cet  état  em- 
pira après  chaque  couche  nouvelle.  L'urine  est  claire.  La  malade  soufl're 
de  constipation. 

Etat  actuel.  Prolapsus  utérin.  Lu  matrice  est  grosse,  tendue,  empâtée  à 
l'état  de  mélrite  chronique.  La  vessie  et  le  rectum  font  irruption  dans  les 
poches  sous  la  muqueuse  vaginale.  Ils  sont  rendus  visibles  par  le^  bosses 
qu'ils  forment  sur  le  prolapsus. 

Opération  le  27  août.  Narcose  à  l'éther.  Restauration  du  périnée  (Law- 
son  Tait).  Désinfection  au  sublimé,  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Inci- 
sion de  la  ligne  blanche:  beaucoup  de  tissu  graisseux  sous-péritonéal. 
Après  l'ouverture  du  péritoine  on  trouve  l'utérus  très  fortement  agrandi, 
on  le  \\}ie  provisoirement  dans  la  plaie  au  mojcn  d'une  èrigne  et  on  fait 
une  suture  continue  du  i)éritoine  au  catgut,  après  avoir  placé,  sans  les 
nouer,  quatre  fils  de  catgut,  prenant  les  muscles,  le  péritoine  et  l'utérus 
de  chaque  côté.  Les  sutures  péritonéales  faites,  on  noue  les  quatre  fils.  On 
fait  ensuite  une  suture  Girard  de  la  peau.  Pansement  complet  avec  ban- 
dage de  corps. 
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Le  soir  la  malade  est  prise  de  vomissemeuts  abondants,  arrêtés  par  un 
lavage  de  Testomac  an  bicarbonate  de  sonde. 

30  août.  Selle  spontanée. 

G  septembre.  On  ôte  les  ills  de  la  laparolomie.  Les  bords  de  la  plaie 
étranglés  sont  un  peu  sphacélés. 

7  septembre.  On  ôte  les  sutures  du  périnée.  La  partie  supérieure  est 
aussi  un  peu  sphacélée,  câr  les  fils  ont  coupé  un  peu  les  tissus. 

fi  septembre.  L'utérus  est  en  bonne  position,  mais  la  paroi  antérieure 
du  vagin  forme  encore  un  léger  degré  de  cystocèle. 

La  malade  se  trouvant  bien  renonce  à  la  cystopexie  qu'on  lui  propose 
et  quitte  l'hôpital. 

Obs.  XL  —  Mad.  B. . .  Marie,  ménagère,  3S  ans,  entre  le  28  septembre 
à  riiôpital. 

Antécédents  personnels.  Elle  a  toujours  été  bien  portante.  Mariée  à  3i 
ans,  a  eu  un  enfant  à  35  ans.  L'accouchement  fut  très  difficile,  forceps. 
Pas  de  satures  au  périnée.  Deux  ou  trois  mois  après  l'accouchement  la 
malade  commence  à  ressentir  de  la  lourdeur  au  périnée  et  des  fortes  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre.  Un  an  plus  tard  elle  remarque  une  tumeur  qui 
sort  de  la  vulve  quand  elle  reste  debout  et  .se  réduit  spontanément  dans  le 
décubitus  dorsal. 

Etat  actuel.  Aspect  général  bon.  Cœur  et  poumons  normaux. 

Au  toucher,  dans  la  vulve,  une  tumeur  mollasse,  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Un  peu  plus  loin,  la  portion  vaginale  très  grosse,  un  peu  molle. 
Dans  le  cul  de-sac  postérieur  on  sent  une  résistance,  mobile  avec  l'utérus, 
qui  correspond  probablement  au  corps  de  l'utérus  en  rétroflexion  légère. 
Dans  la  station  debout  la  portion  vaginale  sort  de  3  cm.  On  peut  repous- 
ser le  tout  un  peu  plus  haut  dans  le  vagin,  mais  sans  cependant  pouvoir 
ramener  l'utérus  dans  la  position  normale.  Déchirure  du  périnée. 

Opération  le  10  octobi-e.  Narcose  à  l'éther.  Incision  médiane,  arrivant 
près  de  l'ombilic.  On  saisit  l'utérus  avec  une  pince  et  on  le  suture  par 
trois  points  de  gros  catgut  double.  Suture  du  péritoine  et  des  nmscles. 
Désinfection  au  sublimé.  Suture  Girard  pour  la  peau.  Pansement  cousu. 

On  fait  ensuite  une  périnéorrhaphie. 

Suites  de  l'opération  très  bonnes.  On  enlève  les  fils  le  17  octobre. 
Bonne  réunion^  pas  de  douleur. 

21  octobre.  On  fait  une  ponction  au  milieu  de  la  cicatrice  qui  ramène 
un  liquide  sanguin  trouble.  La  malade  va  bien,  pas  de  fièvre. 

28  octobre.  On  perce  un  canalicule  dans  la  cicatrice  et  on  arrive  dans 
un  foyer  rempli  de  sang  qu'on  évacue. 

4  noo^mtre.  La  malade  quitte  l'hôpital.  Plaie  indolore,  complètement 
cicatrisée.  Utérus  en  bonne  position. 

Obs.  Xll.  —  Mad.  W.  Marie,  ménagère,  42  ans,  entre  le  18  décembre 
1891,  à  l'hôpiUl. 
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Antécédents  personnels.  Premières  couches  normales.  Après  les  secon 
des  couches,  il  y  a  21  ans,  ta  malade  a  beaucoup  de  peine  à  se  lever  et 
ressent  des  douleurs  dans  les  reins  et  le  bas- ventre.  Elle  a  encore  deux 
f^rossesses  très  pénibles,  suivies  découches  normales.  Après  son  quatrième 
accouchement,  il  y  a  17  ans,  les  douleurs  lombaires  et  abdominales  de- 
viennent de  plus  en  pins  fortes.  Il  y  a  trois  ans,  forte  raétrorrhagie  entre 
deux  époques  absolument  normales.  (*etle  métrorrhagie  s'arrête  à  la  suite 
de  bains  de  son  et  d'irrigations  vaginales  faite»  avec  une  infusion  d'écorc<' 
de  chêne.  La  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  du  ventre  et  des  reio.s. 
£lle  a  des  pertes  blanches,  quelquefois  fétides  et  la  sensation  d'un  corps 
lourd  qui  l'embarrasse  dans  la  marche. 

Etat  actuel.  Femme  d'assez  bonne  apparence.  Cœur  et  poumons  nor- 
maux. On  trouve  à  rentrée  du  vagin  et  dans  sa  partie  supérieure  une  pe- 
tite tumeur  molle  un  peu  douloureuse.  L'utérus  est  très  petit,  en  rétrover- 
sion complète  avec  rélroflexion. 

Le  fond  utérin  adhère  très  nettement  dans  la  concavité  du  sacrum. 
Rien  aux  annexes.  Le  museau  de  tanche  permet  l'introduction  de  la  moi- 
tié de  la  phalangette  de  l'index.  Le  redressement  de  l'utérus  est  possible 
à  l'aide  d'irne  sonde. 

Opération  le  15  décembre.  Incision  médiane  verticale  entre  le  pubis  et 
l'ombilic.  On  redresse  Tutérus  à  Taide  d'une  pince  Museux.  On  passe  trois 
points  au  catgut  double  prenant  le  péritoine,  l'utérus  et  sa  partie  anté- 
rieure et  le  péritoine  de  l'autre  lèvre  de  la  plaie.  On  suture  les  parois  al>. 
dominalesen  trois  étages.  Désinfection  au  sublimé,  un  pansement  cousu 
termine  l'opération. 

Le  soir  la  malade  ressent  de  fortes  douleurs  au  ventre;  hémorrhagie 
vaginale  assez  abondante  ;  c'est  un  écoulement  menstruel  qui  dure  quatre 
jours  et  s'accompagne  de  douleurs  lombaires. 

22  décembre.  On  enlève  les  sutures.  Réunion  par  première  intention. 
Pan.sement  au  bismuth. 

7  janvier  1892.  La  malade  va  bien,  se  plaint  encore  de  douleurs  abdo- 
minales. On  fait  une  injection  intra-utérine  de  chlorure  de  zinc  à  2  <>/#•. 

11  janvier.  On  fait  trois  fois  par  jour  de  grandes  irrigations  d'eau  créo- 
linée  chaude  qui  sont  continuées  jusqu'au  20  janvier. 

11  février.  Belle  cicatrice  linéaire.  Etat  général  excellent.  Les  douleurs 
lombaires  et  abdominales  ont  complètement  disparu. 

Obs.  XIII.  —  Mad.  D.  Adèle,  ménagère,  38  ans,  entre  le  25  mai  iSdt 
àl'hôpiUl. 

Antécédents  personnels .  Réglée  à  16  ans,  toujours  régulièrement  jus- 
qu'à l'hiver  dernier.  Pas  de  maladies  antérieures.  Dix  accouchements 
normaux  avec  une  présentation  du  siège.  Suites  de  couches  normales. 

L'hiver  dernier  la  malade  a  beaucoup  toussé  et  cette  toux  a  provoqué 
Ja  descente  d'une  grosseur  à  la  vulve.  Cette  tumeur  apparaît  à  la  suite 
d'un  etîorl  quelconque  ;  elle  rentre  dans  l'abdomen  au  repos  et  même  pen- 
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ilaut  la  marche.  Les  règles  ont  disparu  depuis  le  mois  de  novembre  ;  beau- 
coup de  pertes  blanches,  fortes  douleurs  dans  les  reins  et  le  bas-ventre. 
Jamais  de  rétention  d*urine.  Miction  fréquente  obligeant  la  malade  à  se 
lever  trois  ou  quatre  fois  pendant  la  nuit  pour  uriner.  Elle  tousse  beau- 
coup, crachats  muqueuz  blancs.  L'appétit  est  bon.  Diarrhée  depuis  Thiver 
dernier. 

Etat  actuel.  Femme  maigre,  pâle,  de  petite  taille.  Rien  au  cœur.  Sub- 
niatité  et  râles  sous-crépi tants  au  sommet  gauche.  Déchirure  du  périnée. 
I^  vagin  est  assez  large,  à  parois  lisses.  Sur  la  paroi  antérieure,  on  trouve 
des  plis  qui  se  laissent  attirer  au  dehors.  La  portion  vaginale  présente 
une  cicatrice  à  gauche  et  eu  arrière.  L'utérus  est  en  rétro-et  latérotlexion 
gauche.  On  n'atteint  pas  les  annexes  par  le  toucher. 

Opération  le  30  mat.  Narcose  à  l'étber.  Restauration  du  périnée. 

Incision  de  la  ligne  blanche  et  du  péritoine.  Le  fond  de  l'utérus,  saisi 
d'une  main,  est  attiré  aussi  haut  que  possible,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe 
on  passe  quatre  fils  de  catgut  sur  le  fond  de  T utérus  qui  le  suturent  à  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Suture  continue  du  péritoine  au  catgut. 
Sature  de  la  ligne  blanche,  ensuite  on  fait  une  suture  continue  de  la  peau 
au  catgut.  Pansement  cousu  de  gaze  iodoformée . 

Les  deux  premiers  jours  qui  suivent  l'opération  la  malade  accuse  des 
douleurs  dans  le  bas-ventre. 

i«r  juin.  Bronchite  droite;  râles  ronflants  et  sibilants.  On  pose  des 
ventouses.  La  malade  va  mieux  le  soir.  On  lui  administre  une  potion  avec 
infusion  d'ipé(^a  et  codéine  qui  calme  la  toux. 

6  juin.  On  ôto  les  fils  de  la  plaie  abdominale.  Réunion  par  première 
intention.  On  applique  un  pansement  collodionné. 

7  juin.  On  enlève  les  fils  du  périnée.  Réunion  complète. 

14  juin .  Léger  écartement  des  bords  dans  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  abdominale  ;  la  malade  va  bien. 
2  juillet.  Elle  quitte  l'hôpital.  Plaies  complètement  cicatrisées. 

Obs.  XIV.—  Mad.  B...  Marguerite,  ménagère,  54  ans,  entre  le  ier  août 
189â  à  rhôpital. 

Antécédents  penonnels.  Fièvre  nerveuse  à  24  ans,  aucune  autre  maladie 
antérieure.  Premières  règles  à  15  ans  régulières,  durent  trois  à  quatre 
jours.  La  malade  a  eu  un  avortement  et  six  accouchements  à  terme,  dont 
trois  ont  été  normaux,  les  trois  autres  nécessitèrent  la  version  et  amenè- 
rent des  enfants  mort -nés. 

A  partir  de  l'automne  1889  les  règles  deviennent  plus  abondantes.  Elles 
s'arrêtent  ensuite  pendant  sept  mois  puis  deviennent  très  irrégulières  se 
changeant  enfin  en  véritables  métrorrhagies.  En  automne  1891,  ablation 
de  polypes.  Les  douleurs  et  les  hémorragies  ont  entièrement  disparu .  A 
partir  du  mois  de  janvier  1892,  les  hémorragies  ont  reparu.  Depuis  le  mois 
de  mai  elles  sont  aussi  abondantes  que  par  le  passé  et  s'accompagnent  de 
douleurs  très  fortes.  Constipation.  Pas  de  troubles  de  la  vessie. 
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Etat  actuel.  Femme  de  constitution  robuste.  Rien  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons. Abdomen  à  parois  flasques,  avec  nombreuses  vergetures.  La  palpa 
tion,  indolore,  ne  revêle  aucune  tumeur. 

L'utérus  est  abaissé,  adhérent  en  arrière  avec  le  rectum.  L'orifice  externe 
du  vagin  est  très  dilaté. 

On  fait  un  curettage  de  l'utérus  sans  narcose,  le  10  août,  puis  des  in- 
jections intra-utérines  de  chlorure  de  zinc  à  10%  tous  les  cinq  jours. 
Mais  les  pertes  rouges  et  blanches  continuent. 

Opération  le  1««*  octobre.  Narcose  à  Téther.  Irrigation  vaginale  à  la 
«réoline.  On  fait  un  curettage.  On  procède  ensuite  à  l'hystéropexie.  Inci- 
sion sous-ombilicale  de  5  cm.  environ.  On  recherche  l'utérus  avec  la  main  ; 
on  l'attire  ensuite  légèrement  au  dehors  où  il  est  maintenu  par  une  éri- 
gne.  On  place  quatre  points  de  suture  au  catgut,  k  sa  partie  antérieure, 
pour  le  fixer  à  la  paroi  abdominale: 

On  suture  ensuite  le  péritoine  au  catgut,  puis  les  muscles  et  on  fait  une 
suture  continue  de  la  peau  à  la  soie.  Pansement  cousu . 

4  octobre.  La  malade  se  lève  ()Our  la  première  fois. 

o  octobre.  On  enlève  le  pansement  cousu  et  quelques  fils  du  surjet,  ce 
(pli  donne  issue  à  de  petites  gouttelettes  de  pus. 

6  octobre.  On  enlève  les  derniers  fils. 

A  partir  du  12,  la  malade  selève  tous  les  jours  ;  la  plaie  est  complètement 
guérie;  on  enlève  le  pansement collodionné.  La  malade  quitte  i'h(^pital  le 
ii  octobre. 

Dans  ce  cas  on  a  laissé  la  malade  se  lever  dès  le  troisième 
jour  après  l'opération.  Cette  modification  dans  le  traitement  des 
hystéropexieset  des  laparotomies  en  général  n'a  jamais  présenté 
d'inconvénients.  C'est  la  craiute  de  l'obstruction  par  parésie  in- 
testinale, qui  a  fait  adopter  au  D'  Roux  ce  mode  de  traitement 
un  peu  risqué  à  première  vue. 

C'est  dans  le  même  but  que  dans  toute  laparotomie  on  pro- 
voque à  tout  prix  dès  le  second  jour  une  évacuation  alvine  et 
qu'on  place  dans  l'anus  des  malades  un  tube  à  drainage  pour 
l'élimination  des  gaz  '. 

Obs.  XV.  —Mlle  D.,  Julie,  blanchisseuse,  24  ans,  entre  le  15  sep- 
touibre  1892  à  l'Hôpital. 

Antécédents  personnels.  Nombreuses  traces  de  tuberculose  antérieure 
(abcès  froid  sur  la  tête,  carie  osseuse  du  bras  gauche,  amputation  de 
l'avant-bras  droit  et  de  l'orteil  gauche  et  ablation  de  ganglions  situés  sous 
le  maxillaire  inférieur.  Elle  tousse  depuis  fort  longtemps  ;  pleurésie  gau- 
che en  1890).  Réglée  k  14  ans  toujours  régulièrement,  a  eu  souvent  des 

*  Voir  :  Roux.  Remarques  sur  14  gastroentérostomies,  etc.  7""  Congrès 
français  de  Chirurgie.  Paris,  1893,  p.  394. 
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pertes  blanches.  Depuis  trois  mois,  elle  a  commencé  à  souffrir  beaucoup 
de  douleurs  abdominales.  La  menstruation  est  devenue  douloureuse. 
L'urine  est  trouble,  rougeâtre,  le  matin  surtout.  La  malade  se  plaint  de 
fréquentes  envies  d'uriner,  de  maux  de  tête  ;  elle  a  perdu  Tappétit. 

État  actuel.  Elle  est  un  peu  pâle.  Cœur  normal.  Pas  de  râles  aux  pou- 
mons, mais  l'expiration  est  prolongée  et  un  peu  saccadée  dans  les  deux 
sommets.  Tousse  beaucoup  mais  ne  crache  pas.  L'abdomen  n*est  pas  bal- 
lonné ;  on  ne  trouve  rien  d'anormal  à  la  palpation  externe,  sauf  une  lé- 
gère douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Toucher  rectal  (vierge)  très  douloureux  partout  en  avant,  surtout  à  gau- 
che, on  sent  l'utérus  en  rëtroflexion,  petit  ;  les  annexes  ne  sont  pas  pal- 
pables. 

Pendant  les  premiers  temps  du  séjour  de  la  malade  à  l'Hôpital,  on  fait 
au  traitement  général  de  la  tuberculose  à  l'aide  d'injection  de  créosote. 
Les  douleurs  dans  le  dos  et  dans  le  ventre,  de  môme  que  les  pertes  blan- 
ches» continuent. 

Opération  le  10  décemWe.  Narcose  à  Téther.  Incision  sur  la  ligne  mé- 
diane de  12  ctm.  environ.  Après  l'ouverture  du  péritoine,  on  trouve  que 
Tappendice  vermiforme  est  recroquevillé  en  dehors  ;  épiploon  un  peu  ad- 
hérent à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Rein  droit  en  ptôse,  le  gauche 
normal.  L'utérus  coudé  en  arrière,  petit;  les  ovaires  à  leur  place. 

On  fixe  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  au  catgut.  Hémostase 
au  catgut.  Suture  étagée  des  parois  abdominales.  Suture  entrecoupée  de 
la  peau  à  la  soie.  Pansement  cousu. 

15  décembre.  On  enlève  les  fils.  Deux  jours  plus  tard,  on  trouve  le 
pansement  percé  de  sang  et  la  plaie  décollée  en  son  milieu.  Pansement 
eollodionné. 

30  décembre.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  La  plaie  abdo- 
minale n'est  pas  encore  entièrement  cicatrisée.  Pansement  eollodionné. 

4  janvier  1893.  La  malade  quitte  l'Hôpital  ;  la  plaie  n'est  pas  encore 
complètement  fermée.  L'utérus  est  bien  fixée  à  la  paroi  abdominale.  Le 
ventre  est  indolore,  de  même  que  les  fosses  iliaques.  Miction  est  anor- 
male. Peu  de  pertes  blanches. 

Obs.  XYI.  —  Mad.  L . ,  Marianne,  ménagère,  50  ans,  entre  le  7  octo- 
bre 1892  à  l'HôpiUl. 

Antécédents  personnels.  Sept  accouchements  normaux.  La  dernière  gros- 
sesse, survenue  il  y  a  neuf  ans,  a  été  très  pénible  parce  que  la  malade  devint 
enceinte  après  une  grave  maladie  pour  laquelle  elle  avait  été  traitée  cinq 
mois  à  l'Hôpital  (vives  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  pertes  sanguines  ?). 
ËJle  sortit  de  l'Hôpital  dans  un  état  fort  amélioré,  ne  perdant  plus,  seule- 
ment elle  avait  des  règles  abondantes  et  des  pertes  blanches  de  temps  en 
temps,  n  y  a  quatre  semaines,  elle  a  commencé  à  perdre  du  sang.  L'é- 
coulement continuait  jour  et  nuit  sans  caillots;  il  présentait  une  mau- 
vaise odeur. 
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État  actuel.  Femme  d'apparence  assez  robuste,  non  amaigrie.  Rien  an 
ccpur,  ni  anx  poumons.  L'abdomen  est  flasque,  aucune  tumeur  à  la  pal- 
palion  profonde,  mais  la  malade  accuse  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Rupture  du  périnée.  Le  col  est  hypertrophié  et  présente  de  nombreux 
œufs  de  Naboth.  L'orifice  externe  n'est  qu'une  fente  transversale.  Le  cul- 
de-sac  latéral  droit  est  libre  ;  dans  le  Douglas,  on  sent  le  col  utérin  en  ré- 
troflexion,  dur,  augmenté  de  volume.  Les  annexes  ne  présentent  rien  de 
partfculier. 

Opération  le  H  octobre.  Narcose  à  Téther.  On  commence  par  un  caret- 
tage,  suivi  d'une  injection  intra-utérine  de  créoline.  Ensuite  on  fait  mie 
amputation  de  la  portion  hypertrophiée  du  col  par  la  méthode  de  Sdiroe- 
der  et  on  procède  en  dernier  lieu  à  Thystéropexie. 

Incision  sur  la  ligne  blanche  de  10  ctm.  On  ramène  facilement  l'utérus 
en  avant  vers  la  plaie  abdominale  et  on  le  fixe  à  Taide  de  quatre  sutures 
(au  gros  catgut)  ;  la  première  est  posée  au  niveau  de  la  réunion  du  col  au 
corps,  la  seconde  vers  le  milieu  du  corps,  la  troisième  très  près  du  fond, 
la  quatrième  aussi  près  du  fond,  mais  sur  la  face  postérieure  de  Tutéms. 
Ensuite  on  fait  la  suture  étagée  des  parois  abdominales;  pansement  cousu  ; 
bandage  de  corps. 

14  octobre.  Comme  la  température  s'élève  à  38»,  7,  on  fait  une  irrigation 
vaginale  de  créoline. 

15  octobre.  On  enlève  les  fils  de  la  plaie  abdominale,  qui  n*est  pas  bien 
accolée  et  donne  du  pus  à  la  pression.  On  badigeonne  les  bords  de  la 
plaie  avec  de  la  teinture  d'iode  et  le  lendemain  on  passe  un  crayon  an 
nitrate  d'argent. 

18  octobre.  On  enlève  les  sutures  du  col.  Irrigation  de  créoline  et  tam- 
pon iodoformé  dans  le  vagin. 

La  plaie  abdominale  a  beaucoup  suppuré.  On  y  a  trouvé  trois  fils  de  su- 
ture. Après  des  badigeonnages  répétés  à  la  teinture  d'iode  et  des  cautéri- 
.salions  au  nitrate  d'argent  elle  commence  à  se  fermer. 

4  novembre.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

23  novembre.  11  ne  reste  qu'un  petit  trou  au  niveau  de  la  plaie  ;  la  ma- 
lade quitte  l'Hôpital.  Les  pertes  sanguines  et  les  douleurs  du  ventre  ont 
complètement  disparu.  La  portion  vaginale  reste  hypertrophiée.  L'utérus 
reste  accolé  à  la  paroi  abdominale  ,  on  le  palpe  très  facilement  à  travers 
les  téguments.  Rien  d'anormal  dans  les  cnls-de-sac,  ni  dans  les  annexes 
utérins. 

Obs.  XVII.  —  Mlle  L.,  domestique,  27  ans,  entre  le  16nov.  1892 à  l'Hô- 
pital. 

Antécédents  penonneU,  Pas  de  maladie  à  noter.  Réglée  à  13  ans,  a  eu 
des  règles  trop  abondantes  jusqu'à  20  ans.  A  partir  de  cette  époque^ 
menstruée  régulièrement.  Il  y  a  quatre  semaines  environ,  elle  a  eu  une 
nouvelle  hémorragie  et  se  plaint  de  douleurs  en  ceinture.  Pas  de  pertes 
blanches  ni  de  constipation. 
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État  actuel.  Jeune  femme  robuste.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Le 
vontre  lisse  et  souple,  mais  tympanique. 

Hymen  intact.  Vagin  assez  large.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on 
sent  une  tumeur  ronde,  indolore  à  la  pression,  grosse  comme  une  manda- 
rine, et  qui  est  Tutérns  rétrofléchi.  Il  est  mobile,  mais  ne  se  laisse  pas  re- 
dresser. Ovaire  gauche  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ovaire  droit  égale- 
ment descendu. 

Opération  le  19  novembre.  Narcose  à  l'éther.  Incision  snspubienne  de 
8  cm.  On  trouve  l'utérus  dans  le  petit  bassin,  en  arrière,  le  fond  très 
largA,  bicorne.  On  l'attire  avec  un  petit  crochet  et  on  procède  à  l'hysté* 
ropexie.  On  passe  deux  fils  de  catgut  à  double,  deux  fils  à  simple  trans' 
fîxion.  De  ces  quatre  fils,  trois  sont  placés  sur  la  face  antérieure,  un  sur  la 
face  postérieure  du  fond.  Suture  étagée. 

25  novembre.  On  6\e  les  fils,  car  la  malade  va  très  bien.  Les  bords  de  la 
pUie  sont  un  peu  rongés,  et,  dans  la  profondeur,  on  sent  une  infiltration 
à  la  place  de  la  suture  musculaire.  Pansement  coUodionné  avec  gaze  iodo- 
formée. 

29  novembre.  L'infiltration  a  augmenté.  A  l'aide  d'une  sonde  cannelée, 
on  donne  issUe  à  un  liquide  sanguinolent  et  on  recouvre  la  plaie  avec  un 
pansement  collodionné. 

16  décembre.  La  plaie  est  bien  guérie. 

30  décembre.  La  malade  quitte  THôpital.  L'utérus  est  fixé  derrière  la  pa- 
roi abdominale  en  antéflexion.  Le  col  se  trouve  derrière  la  symphyse.  Pas 
de  douleurs  abdominales.  Les  règles  ne  sont  pas  encore  revenues. 

10  janvier.  La  malade  a  écrit  que  ses  dernières  règles,  survenues  après 
sa  sortie,  étaient  peu  abondantes,  indolores. 

Obs.  XVIII.—  Mad.  D.,  Hélène,  ménagère,  31  ans,  entre  le  12  no- 
vembre 1892  à  l'Hôpital. 

Antécédents  personneb.  Réglée  à  13  ans,  et  toujours  régulièrement.  Au 
mois  de  janvier  1892,  accouchement  normal  avec  extraction  manuelle  de 
l'arrière-faix .  Suites  des  couches  normales.  Pendant  la  grossesse,  elle 
souffrait  de  pertes  blanches,  qui  ont  cessé.  Depuis  quatre  à  cinq  semaines 
se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos  et  le  bas-ventre,  où  elle  sent  une  pe- 
santeur. Pas  de  constipation  ni  de  pertes  blanches. 

État  cuituel.  Femme  un  peu  pâle,  maigre.  Rien  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons. Le  ventre  est  très  souple.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  sent 
une  résistence  sous  forme  de  cordon  ';  la  pression  à  ce  niveau  est  un  peu 
donloareuse. 

L'entrée  du  vagin  et  le  vagin  sont  larges.  L*orifice  externe  laisse  entrer 
la  cupule  de  Tindicateur.  Les  culs-de-sac  sont  libres  ;  l'ovaire  droit  petit, 
en  place.  L'ovaire  gauche  non  agrandi,  se  trouve  à  côté  du  col  de  l'uté- 
rus. Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  trouve  le  fond  de  l'utérus  mobile. 

*  Corde  sigmoïde  de  Glénard. 
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La  sonde  utérine  pénètre  à  5  ctra.  L'atérus  peut  être  soulevé  à  Taide  de 
la  sonde  au-devant  du  promontoire  seulement,  mais  pas  derrière  la  sym- 
phise . 

Opération  le  il  novembre.  Narcose  à  l'éther.  Incision  de  10  ctm.  envi~ 
ron  sur  la  ligne  blanche.  Dans  le  cul -de-sac  de  Douglas,  on  trouve  une 
assez  grande  quantité  de  sérum  sanguinolent,  qu'on  enlève  à  Taide  d'nne 
éponge  montée.  Du  côté  de  F  utérus,  on  trouve  un  petit  fibromyome  sous- 
séreux  gros  comme  une  petite  noix.  On  fend  le  péritoine  verticalement  et 
ou  peut  énucléer  facilement  le  fibrome.  On  stature  par  quatre  points  de 
catgut  la  cavité  résultant  de  Textirpation.  Après  avoir  fixé  l'utérus  avec 
un  tire-balle  contre  la  paroi  abdominale,  on  passe  quatre  tils  de  catgut 
pour  le  fixer.  Le  dernier  fil  passe  derrière  le  fond  utérin  et  l'attire  en 
avant.  Suture  étagée  des  parois  abdominales. 

La  malade  n'était  pas  encore  réveillée  35  minutes  après  Topération.  Le 
pouls  est  très  faible  ;  on  fait  une  injection  de  musc  et  de  strychnine  une 
heure  après  la  fin  de  l'opération . 

18  novembre,  La  température  s*élève  à  38^,8.  La  malade  a  de  la  peine 
à  respirer,  mais  on  ne  trouve  rien  aux  poumons.  Ventre  indolore,  non 
ballonné. 

19  novembre.  T.  38o,7.  Point  de  côté  à  gauche.  L'auscultation  dé- 
montre une  diminution  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  du  poumon  gau- 
che. On  pose  32  ventouses,  qui  amènent  peu  de  soulagement . 

20  novembre.  La  malade  est  dans  un  état  grave,  dyspnée  extrême,  pouls 
petit,  pas  de  cyanose.  On  ne  trouve  rien  aux  poumons. 

21  novembre,  La  malade  tousse  toujours,  mais  ne  crache  que  peu.  Ap- 
plication de  ventouses  sur  toute  la  hauteur  du  dos.  Le  soir,  une  pilule 
de  0,01  de  codéine;  amélioration,  pas  de  fièvre. 

24  novembre.  Mad.  D.  se  lève  pour  la  première  fois.  On  enlève  les  fils 
et  on  trouve  un  peu  de  rétention  sanguine,  qui  s'évacue  par  les  trous  des 
fils.  Pansement  col lod tonné. 

16  décembre.  On  enlève  le  pansement. 

2  janvier.  La  malade  quitte  l'Hôpital.  Plus  de  douleurs  dans  le  ventre. 
Les  règles  ont  duré  plus  longtemps  et  ont  été  plus  abondantes.  L'ovaire 
gauche  est  moins  prolabé  dans  le  cul-de-sac.  L'utérus  est  fixé  à  la  paroi 
abdominale  en  antéflexion  normale. 

Obs.XIX.  —  Mlle  F.,  Louise.,  ménagère,  36  ans,  entre  le  16  novembre 
1892  à  THôpiUl. 

Antécédents  personnels.  Scarlatine  à  14  ans.  Réglée  à  17  ans  toujours 
très  irrégulièrement.  Depuis  quatre  ans  (début  de  la  maladie  actuelle),  les 
règles  sont  devenues  très  fréquentes,  très  abondantes,  elles  durent  dix  à 
quinze  jours.  La  malade  a  fait  un  premier  séjour  dans  le  service  de  chi- 
rurgie, oti  elle  entre  le  6  juin  1892.  Après  le  curettage,  on  la  fait  cou- 
cher sur  le  ventre  neuf  heures  par  jour.  Elle  a  quitté  l'Hôpital  non  gué- 
rie. Les  douleurs  de  reins  sont  devenues  maintenant  continuelles.   Les 
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Pertes  blaDches  et  les  métrorrhagies  n*o\M  pas  cessé.  Elle  se  plaint  en 
outre  d'ane  constipation  opiniâtre. 

État  actuel.  Femme  de  grande  taille,  maigre,  un  pen  anémique.  Rien  au 
cœur  ni  aux  poumons. 

Vierge.  Le  vagin  est  assez  long  et  large.  Le  col  conique,  dur,  orifice 
externe  rond,  très  petit.  On  trouve  l'utérus  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
Par  le  toucher  rectal,  on  sent  mieux  le  fond,  de  grandeur  normale,  ar- 
rondi, lisse,  mobile,  dur.  Rien  dans  les  annexes. 

Opération  le  17  novembre.  Narcose  à  Téther.  Après  incision  de  la  ligne 
médiane,  on  a  beaucoup  de  peine  à  saisir  l'utérus,  et  on  est  obligé  de 
mettre  la  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Enfin  on  attire  le 
fond  dans  la  plaie  et  on  l'y  maintient  par  une  suture  qu'on  pose  très  près 
du  fond,  sur  sa  face  postérieure.  On  suture  ensuite  la  surface  antérieure 
de  l'utérus  ^  la  paroi  abdominale  par  trois  points  de  suture  au  catgut  fort. 
Suture  étagée  des  parois  abdominales.  On  àxe  un  pansement  par  un  ban- 
dage du  corps. 

19  novembre.  Pertes  sanguines  qui  nécessitent  une  irrigation  vaginale. 

22  novembre.  La  température  monte  à  ^S^,^;  on  est  obligé  d'enlever  le 
premier  point  de  suture  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie  parce  qu'on  y 
sent  de  la  fluctuation  et  qu*il  est  entouré  d'une  forte  rougeur. 

23  novembre.  Infiltration  dure  autour  de  la  plaie.  On  enlève  encore 
deux  points  de  suture  et  on  ouvre  avec  la  sonde  cannelée.  Ils  sort  envi- 
ron quatre  cuillerées  à  café  de  sang. 

28  novembre.  La  malade  ayant  été  de  mieux  en  mieux,  première  sortie. 

12  décembre.  La  plaie  est  presque  fermée.  La  malade  a  eu  ses  règles 
après  l'opération,  elles  n'ont  duré  que  quatre  jours.  Plus  de  pertes  blan- 
ches. 

iH  décembre.  La  malade  quitte  l'Hôpital;  elle  ne  se  plaint  plus  des 
douleurs  des  reins  ni  des  pertes  blanches.  L'ulérus  est  en  antéflexion  nor 
male<,  accolé  aux  parois  abdominales. 

Obs.  XX.  —  Mad.  R.,  Jenny,  pierriste,  28  ans,  entre  le  29  novem- 
bre 1892. 

Antécédents  personnels.  Anémiée  à  l'âge  de  i8  ans.  Premières  règles  à 
16  ans,  peu  abondantes,  indolores,  irrégulières.  Abondantes  pertes  blan- 
ches dès  cette  époque.  Première  grossesse  à  23  ans,  normale,  avec  cou- 
ches très  pénibles.  Conséquence  :  déchirure  du  périnée  et  prolapsus  du 
vagin.  Les  menstruations  deviennent  alors  régulières.  Second  accouche- 
ment il  y  a  neuf  mois,  précédé  d'une  grossesse  pénible,  â  cause  du  pro 
lapsus.  Pertes  blanches  moins  abondantes.  Les  selles  sont  normales,  les 
mictions  trop  fréquentes. 

État  actuel.  Femme  de  petite  taille,  bien  nourrie.  Rien  au  cœur  ni  aux 
poumons.  Déchirure  incomplète  du  périnée.  La  paroi  antérieure  du  vagin 
forme  une  tumeur  molle,  rosée,  qui  apparaît  entre  les  petites  lèvres  au 
moment  de  l'effort,  mais  qui  rentre  au  repos.  La  portion  vaginale  est 
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grande,  dure.  L'orifice  externe  forme  nne  fente  transversale  et  présente 
des  cicatrices  d*anciennes  déchirures .  On  trouve  Tutérus  en  rétroversion 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  dur,  arrondi,  mobile,  réductible,  un  peu 
agrandi.  Les  ligaments  larges  sont  douloureux  au  toucher,  de  même  que 
l'ovaire  gauche. 

Opération  le  6  décembre.  Narcose  à  Téther.  Ou  fait  un  curettage  du  ca- 
nal utérin,  puis  l'opération  d'Ëmmet  et  enfin  Thystéropexie.  Incision  de 
7  à  8  ctm.  On  ramène  facilement  l'utérus  dans  la  plaie  abdominale  et  on 
l'y  fixe  par  quatre  points  de  suture,  dont  trois  passent  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  et  le  dernier  sur  la  surface  postérieure*  très  près  du  fond. 
On  réunit  en  surjet  au  catgut  le  péritoine,  puis  les  muscles  et  les  aponé- 
vroses, et  en  dernier  lieu  on  fait  une  suture  entrecoupée  de  la  peau. 

7  décembre.  Un  peu  de  douleur  des  reins. 

10  décembre.  On  change  le  pansement  bien  qu'il  soit  propre.  La  peau 
entre  les  points  de  suture  parait  être  un  peu  rouge  et  enflée. 

16  décembre.  Le  pansement  est  percé  par  une  sérosité  san^'uinolente, 
sortant  du  milieu  de  la  plaie.  On  enlève  les  fils  et  on  met  un  pansement 
coUodionné.  L'après-midi  on  enlève  les  fils  du  col  utérin. 

îil  décembre.  La  malade  se  lève  jwur  la  première  fois.  L'êlat  général  est 

1)0U. 

23  décembre.  La  plaie  abdominale  est  fermée. 

28  décembre.  Le  col  utérin  est  complètement  cicatrisé.  On  fait  nne  in- 
jection intra-utérine  de  chlorure  de^  zinc  à  50  ®/o  pour  traiter  l'eudomé- 
trite. 

Ces  injections  sont  répétées  quatre  fois  dans  l'espace  de  quinze  jours. 

lo  janvier  1893.  La  malade  quitte  l'Hôpital.  L'utérus  accolé  aux  pa- 
rois abdominales  est  eu  antétlexion  normale.  Peu  de  pertes  blanches.  La 
paroi  antérieure  du  vagin  reste  toujours  flas(|ue  et  basse. 

Résultats  opératoires 

En  terminant  cette  courte  étude  sur  l'hystéropexie  nous  pou- 
vons dire  que  les  résultats  de  cette  opération  sont  très  satisfai- 
sants, sinon  brillants.  Dans  toutes  les  observations  que  nous 
venons  de  citer,  de  même  que  dans  celles  que  nous  avons  pu 
trouver  chez  les  auteurs,  tous  les  symptômes  graves,  provoqués 
par  la  rétroHexion  et  le  prolapsus  ont  disparu;  des  malades  ab- 
solument détraquées,  qui  ne  pouvaient  plus  travailler,  ont  pu 
reprendre  des  occupations  pénibles  ;  les  douleurs  insupporta- 
bles des  reins,  les  métrorrhagies  et  la  constipation  opiniâtre  ont 
disparu  complètement. 

La  crainte  de  troubles  vésicaux  produits  parla  pression  sur  la 
vessie  de  l'utérus  iixé  à  la   paroi  antérieure  de  Tabdomen 
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n'est  pas  fondée.  Dans  389  cas  d'hystéropexie*  on  n'a  trouvé 
que  9  cas  dans  lesquels  il  existât  des  troubles  du  côté  de  la  ves- 
sie. Dumoret*  a  fait  des  expériences  sur  le  cadavre,  en  disten- 
dant la  vessie  après  Thystéropexie  préalable,  et  il  a  trouvé  que 
Cibtte  fixation  n'apportait  aucun  obstacle  à  Tampliation  de  la 
vessie,  que  celle-ci  se  distendait  très  bien  ;  seulement  cette  dis- 
tension se  produisait  aux  dépens  de  ses  faces  latérales,  «elle  pre- 
nait la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  »  mais  son  calibre 
n'était  pointeffacé.  Nos  observations  prouvent  aussi  une  inocuité 
complète  de  l'hystéropexie  à  l'égard  de  la  miction,  dont  les 
trembles  ont  été  nuls.  Souvent  même  des  troubles  antérieurs  de 
la  miction  disparaissent  après  l'opération.  D'ailleurs  les  désor- 
dres vésicaux,  même  quand  ils  existent  immédiatement  après 
l'opération,  ne  sont  jamais  de  longues  durée,  car  d'un  côté  la 
vessie  s'accommode  assez  vite  aux  nouvelles  conditions  anatomi- 
ques,  produites  par  l'opération,  de  l'autre  il  arrive  quelquefois 
que  les  adhérences  fixant  l'utérus  se  distendent  petit  à  petit  et 
forment  comme  une  espèce  de  ligament  médian.  (Cas  de  Frai- 
pont  cité  plus  haut  et  communication  verbale  de  M.  le  profes- 
seur Roux  qui  a  aussi  observé  le  même  fait).  Apiès  un  certain 
temps  dans  ce  dernier  cas  l'utérus  redevient  plus  mobile  et  la 
pression  sur  la  vessie  disparaît  complètement. 

Il  nous  reste  encore  à  examiner  les  résultats  de  l'opération 
au  point  de  vue  obstétrical.  Comment  l'utérus,  fixé  à  la  paroi  ab- 
dominale, se  comporte-t-il  dans  la  grossesse  et  l'accouchement? 
Il  va  sans  dire  qu'une  grossesse  existante  est  une  contre-indica- 
tion absolue  à  l'opération,  mais  quel  sera  le  cours  de  la  gros- 
sesse survenue  après  l'opération  ?  C'est  là  une  question  de  la 
plus  haute  importance,  par  le  fait  que  le  maximum  de  fréquence 
de  ces  opérations  est  entre  les  âges  de  24  à  40  ans,  c'est-à-dire 
à  l'époque  de  pleine  activité  fonctionnelle  de  l'utérus. 

Ter  Mikoelantz^  prétend  que  l'hystéropexie  n'exerce  aucune 
influence  fâcheuse  sur  la  grossesse  et  l'accouchement,  mais 
ses  conclusions  sont  tirées  d'expériences  faites  sur  des  lapines* 
Chez  la  femme,  les  conditions  anatoraiques  sont  tout  à  fait  dif- 
férentes et  les  résultats  peuvent  être  un  peu  moins  satisfai- 
sants ;  ils  le  sont  en  effet. 

Mouratow*  dit  que  sur  sept  femmes  qu'il  a  opérées  il  n'y  en 

*  CUROSTOWSKl,  loc.  rit. 

*  Loc,  cit.  p.  52. 

»  Thèse  de  Kazan,  1892 

*  Médit tinshoye  obosvéniè,  1893  X^  1  . 


Digitized  by  VjOOQIC 


148 

eut  qu'une  seule  qui  eut  une  grossesse  normale  ;  les  six  autres 
restèrent  stériles. 

Rivière^  a  réuni  dans  les  diSérents  auteurs  13  cas  de  gros- 
sesse après  rhystéropexie  avec  8  accouchements  normaux,  3 
accouchements  avant  terme  et  2  avortements.  Après  Topératioa 
d'Alexander  il  a  trouvé  14  grossesses  terminées  par  13  accou- 
chements normaux  et  un  avortement.  Ces  résultats  d'une  diffé- 
rence frappante,  seraient-ils  Teffet  d'un  hasard  ? 

Nous  avons  déjà  cité  Topinion  de  Gottschalk  et  nous  n'insis- 
terons pas.  Le  nombre  des  fécondations  après  l'hystéropexie  est 
très  considérable,  d'après  S&nger.  Les  chirurgiens  partisans  de 
l'opération  prétendent  que  les  opérées  guéries  deviennent  en- 
ceintes et  accouchent  normalement  ;  l'évolution  utérine  se  pro- 
duirait très  bien.  Mais  quelquefois  la  grossesse  n'arrive  pas  à 
terme. 

Les  adhérences  qui  fixent  l'utérus  se  rompent  quelquefois 
pendant  la  grossesse,  mais  la  matrice  conserve  sa  position  nor- 
male, malgré  cette  rupture  des  adhérences. 

Résumant  tout  ce  que  nous  avons  dit,  on  voit  que  l'hysté- 
ropexie, sans  être  idéale,  est  encore  la  meilleure  des  opé- 
rations imaginées  pour  obvier  à  la  rétro-déviation  utérine. 
Elle  rend  la  vie  supportable  aux  opérées,  mais  elle  pro- 
voque quelquefois  des  accidents  au  point  de  vue  obstétrical- 
Nous  pensons  donc  que  chez  les  femmes  jeunes,  il  faut  être  ré- 
servé et  n'opérer  que  brsque  tous  les  autres  moyens  de  traite- 
ment ont  échoué  ;  chez  les  femmes  ayant  passé  la  quarantaine, 
il  ne  faut  jamais  hésiter  sur  le  choix  de  l'intervention.  L'hys- 
téropexie donne  des  résultats  subjectifs  excellents,  et  d'ail- 
leurs, dans  l'état  actuel  de  la  science,  cette  opération  est  d'une 
extrême  bénignité  ;  en  efi'et  la  seule  de  nos  malades  qui  ait  pré- 
senté une  histoire  mouvementée  (Obs.  VI)  est  celle  chez  laquelle 
l'hystéropexie  a  été  compliquée  d'excision  des  annexes  rem- 
plies de  pus  ;  ce  cas  ne  devrait  pas  figurer  parmi  ceux  d'hysté- 
ropexie  proprement  dite. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  nous  pourrions  citer 
tout  d'abord  un  certain  nombre  de  faits  inédits,  dans  la  clientèle 
privée  de  notre  ancien  chef,  le  D' Roux,  faits  qui  démonti-ent 
l'heureux  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l'hystéropexie  môme  chez 

^  De  rhystéropexie  et  du  raccourcissement  deâ  ligaments  ronds,  Arch. 
de  tocoU.  1892,  XIX. 
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des  malades  souffrant  depuis  trois,  ciuq  et  même  seize  ou  dix- 
sept  ans  ;  nous  devrions  aussi  signaler  plusieurs  malades  dont 
ropératiou  remonte  à  plus  de  deux  ans  et  chez  lesquelles  un  ré- 
sultat idéal  a  été  obtenu'par  Thystéropexie,  mais  celle-ci  n'ayant 
constitué  qu'un  dernier  temps  d'une  autre  intervention  plus 
compliquée^  ces  observations  n'ont  pas  été  utilisées. 

S  nous  sera  permis  pourtant  de  mentionner  un  cas  d'hystérec- 
totnie  vaginale  sur  une  hystéropexiée  chez  laquelle  Tutérus 
adhérait  si  fort  à  la  paroi  abdominale  qu'il  fut  littéralement 
impossible  de  le  détacher  pai*  en  bas,  malgré  l'emploi  du  long 
spéculum  antérieur  de  Doyen,  malgré  des  tractions  énergiques 
violentes  mêmes.  On  dut  recourir  à  la  voie  abdominale  pour  dé- 
gager le  fundus  ;  et  cela  chez  une  femme  maigre,  très  facile  du 
reste  à  opérer. 

Nous  donnons  en  terminant  le  résultat  d'une  recherche  toute 
récente^  sur  l'état  actuel  de  nos  malades  : 

Neuf  d'entre  elles  n'ont  pas  donné  de  leurs  nouvelles  :  parmi 
celles-ci  une  a  subi  à  la  maternité  de  Lausanne  une  opération 
césarienne  en  quelque  sorte  extrapéritonéale,  grâce  à  l'extrême 
distension  proportionnelle  de  Taccolement  pariétal  antérieur 
pendant  la  grossesse*. 

Chez  les  autres  il  n'a  été  signalé  aucun  avortement  ;  par  con- 
tre deux  grossesses  avec  accouchement  heureux  (Obs.  XVIII  et 
Vni).  L'une  des  malades  exigea  le  forceps,  comme  du  reste 
dans  ses  autres  accouchements. 

Cette  dernière  (Obs.  VIII)  porte  un  pessaire  à  ceinture  pour 
soutenir  la  cystocèle  apparue  après  cet  accouchement  laborieux  ; 
tandis  que  la  matrice  est  en  parfaite  involiUion^  bien  fixée  à  la 
•paroi  abdominale,  légèrement  antéfiéchie. 

Les  opérées  de  nos  observations  II,  V,  VII,  XII,  XVIII  nous 
oQt  donné  des  renseignements  écrits,  ne  pouvant  se  faire  exami- 
ner: toutes  sont  satisfaites  du  résultat  de  V opération. 

Celle  de  l'Obs.  XIV  a  dû  subir  un  an  environ  après  l'hystéro- 
pexie  une  hystérectoraie  pour  carcinome  du  corps  au  débuts 

Les  malades  des  ob.s  I,  III,  VI,  VIII,  XV  ont  été  examinées 
tout  dernièrement  ;  à  part  celle  de  l'obs.  VIII  dont  il  a  été  ques- 

'  Cette  étude  était  terminée  en  janvier  1S94  ;  nous  avons  attendu  que  tou- 
tes nos  opérations  aient  au  moins  deux  ans  de  date  pour  en  présenter  les 
résulUU. 

'  M.  le  Prof.  Rapin  publiera  ce  cas  dans  cette  Revue. 
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tiou  ci-dessus,  aucune  u'oifre  la  moindre  trace  de  récidive.  Le 
fond  de  Tutérus,  légèrement  ou  fortement  antéfléchi,  est  soli- 
dement fixé  à  la  paroi  abdominale  et  les  nombreux  troubles 
qui  avaient  conduit  les  malades  à  Thôpital  ont  disparu. 

Nous  pouvons  conclure  que,  soit  au  point  de  vue  curatif ,  soit  au 
point  de  vue  obstétrical,  cette  série  (tout  au  moins  les  onze  ca^ 
dont  nous  avons  l'état  actuel)  a  donné  un  résultat  éloigné  très 
satisfaisant. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Rupture  spontanée  pénétrante  de  Tutérus  pendant  Taccou- 
chement.  Laparotomie.  Guérison. 

Par  le  D'  M.  Murkt, 

privat-dooi-nt  d'obstétriqac  ut  de  gynécologie  à  l^rniversité  d(.  Laastinnu. 

M"'*C.,  âgée  de  34  ans,  s'est  toujours  bien  portée;  réglée 
pour  la  première  fois  à  14  ans  et  demi,  elle  a  toujours  eu  ses 
époques  régulièrement  ;  trois  accouchements  toujoure  faciles  et 
très  rapides;  le  dernier,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  a  duré  deux 
heures.  Les  enfants  toujours  très  gros;  le  dernier  pesait  kiL 
5,125. 

Nouvelle  grossesse  à  partir  du  25  décembre  1893  sans  inci- 
dents. Le  2  octobre  1894,  c'est-à-dire  au  terme  de  la  gros- 
sesse, quelques  contractions  utérines,  puis  tout  rentre  dans 
Tordre.  Le  23  octobre  seulement,  à  8  heures  et  demie  du  soir, 
début  du  travail  ;  à  9  heures,  les  contractions  sont  fortes,  les 
eaux  s'écoulent,  et  la  sage-femme,  appelée  à  la  hâte,  constate 
la  procidence  d'un  bras  au  travers  de  roriftce  gros  comme  une 

{dèce  de  cinq  francs.  On  appelle  le  médecin  de  la  famille,  M.  le 
y  Mercanton,  qui  arrive  vers  10  heures  et  demie  et  se  trouve  eu 
trésence  d'une  présentation  de  l'épaule  avec  procidence  d'un 
ras,  la  dilatation  étant  complète  et  l'épaule  encore  assez  éle- 
vée. Il  me  fait  appeler  pour  faire  la  version. 

A  mon  arrivée,  à  11  neures  et  demie,  je  suis  immédiatement 
frappé  de  la  violence  des  contractions,  qui  sont  presque  conti- 
nuelles, et  des  cftorts  très  énergiques  de  la  parturiente,  qui 
pousse  comme  au  moment  culminant  de  la  période  d'expulsion. 
Connaissant  d'avance  l'état  des  choses,  je  l'engage  vivement  à 
ne  pas  pousser,  mais  les  contractions  sont  si  fortes  et  le  besoin 
de  pousser  si  violent,  que  mes  conseils  ne  sont  guère  écoutés. 

La  parturiente  est  une  femme  grande,  très  robuste,  forte- 
ment musclée  ;le  pouls  est  lent  et  bon.  L'abdomen  est  grand  et 
surtout  développé  en  largeur  ;  on  sent  la  tête  fœtale  à  droite 
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eu  bas  et  les  pieds  à  gauche  eu  haut;  je  ne  réussis  pas  à  euten* 
dre  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Le  bassin  est  vaste  et  large,  légè- 
rement aplati  dans  le  sens  autéro-postérieur  :  la  mensuration 
ultérieure  m'a  donné  les  chiffres  suivants  :  distance  des  épines 
iliaques,  28  ctm.;  des  crêtes  iliaques,  31  ctm.;  des  trochantei's, 
35  ctm.;  conjugué  externe,  20,5  ctm.  Des  veines  variqueuses  assez 
considérables  se  trouvent  à  la  surface  des  grandes  lèvres.  On  voit 
sortir  de  la  vulve  la  main  droite  de  l'enfant  fortement  tuméfiée^ 
ainsi  qu'une  partie  du  bras  droit.  Il  s'agit  donc  d'une  présentation 
de  l'épaule  droite,  céphalo-iliaque  droite.  Par  le  toucher  vaginal, 
j'arrive  directement  sur  l'épaule  droite  et  le  thorax  de  l'enfant^ 
qui  paraît  peu  mobile  et  engagé  assez  fortement  dans  le  détroit 
supérieur.  Je  réussis  néanmoins,  en  introduisant  la  main  en- 
tière dans  le  vagin,  assez  large,  à  pénétrer  au-dessus  du  thorax 
et  à  sentir,  bien  au-dessus  de  la  symphyse,  l'orifice  externe  de 
Tutérus,  qui  est  complètement  dilaté.  A  gauche  je  sens,  au  ni- 
veau de  cet  orifice,  comme  une  solution  de  continuité  qui  laisse 
facilement  passer  le  bout  du  doigt.  Il  est  d'ailleurs  impossible 
de  pénétrer  jusqu'aux  pieds  de  l'enfant  et  de  soulever  suffisam- 
ment le  thorax,  d'autant  plus  que  les  contractions  utérines  se 
succèdent  coup  sur  coup.  Je  donne  du  chloroforme  à  la  partu- 
riente  et  constate  rapidement  que  toute  tentative  de  version 
doit  être  abandonnée,  même  lorsque  la  narcose  est  profonde  ; 
en  efl'et,  le  thorax  s'est  engagé  plus  fortement  encore,  la  plus 
grande  partie  du  corps  de  I  enfant  se  trouve  en  dehors  de  la  ca- 
vité utérine,  et  toute  opération  autre  que  l'erabryotomie  ne 
pourrait  qu'agrandir  la  déchirure  constatée. 

M.  le  D'  Mercanton  a  l'obligeance  de  continuer  la  narcose 
pendant  que  je  fais  les  préparatifs  nécessaii'es  pour  cette  inter- 
vention. 

Le  cou  de  l'enfant  se  trouvant  très  haut  et  n'étant  pas  acces- 
sible, tandis  que  la  face  antérieure  du  thorax  se  présente,  je 
renonce  d'emblée  à  la  décapitation  et  j'introduis  un  peiforato- 
rium  en  forme  de  ciseau  dans  un  espacé  intercostal  ;  je  pratique 
ainsi  dans  la  paroi  thoraciaue  une  ouverture  assez  grande  pour 
pouvoir  y  introduire  deux  aoigts  et  plus  tard  la  main. 

J'arrache  successivement  le  cœur  et  les  poumons  de  l'enfant, 

Îuis,  à  travers  le  diaphragme,  le  foie,  les  intestins  et  les  reins. 
Tne  fois  l'éviscération  terminée,  je  réussis  à  abaisser  d'abord 
le  siège,  puis  un  genou,  et  enfin  à  développer  l'enfant  selon  le 
type  de  révolution  spontanée,  le  siège  passant  à  côté  du  thorax  ; 
enfin  ie  dégage  sans  difficulté  la  tête,  après  voir  tourné  en  ar- 
rière  la  face,  qui  était  dirigée  en  avant. 

L'enfant  est  très  gros;  il  pèse  4  kilos  sans  les  viscères  et  pré- 
sente une  longueur  de  58  ctm. 

Après  l'extraction  de  l'enfant,  l'utérus  se  contracte  bien  et 
l'arrière-faix  est  bientôt  expulsé  spontanément. 

Je  procède  alors  à  une  exploration  très  minutieuse  de  l'ac- 
couchée et  je  constate  que  la  portion  vaginale  fait  saillie  dans 
le  vagin  comme  après  un  accouchement  normal,  sauf  à  gauche. 
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où  il  y  a  une  solution  de  continuité  ;  Toritice  interne  est  bieu 
contracté  et  intact,  mais  immédiatement  au-dessous  de  ce  der- 
nier, à  gauche,  on  sent  avec  le  doigt  explorateur  une  ouverture 
allongée  assez  crande  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et  un  peu  ea 
arrière  jusque  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  du  vagin  ;  dans 
sa  partie  inférieure,  la  déchirure  devient  plus  profoude,  et,  eu 
introduisant  le  doigt,  je  pénètre  dans  la  cavité  abdominale,  oii 
j'arrive  immédiatement  sur  des  anses  intestinales  etoii  je  puis 
aisément  palper  la  surface  postérieure  de  l'utérus.  Il  n'y  a  pas 
d'hémorragie  proprement  dite,  mais  seulement  un  écoulement 

lu  considérable,  mais  continu,  de  sang  rouge  liquide.  Le  pouls 
e  l'accouchée,  à  demi  réveillée,  est  encore  bon,  quoique  plus 
petit  et  plus  rapide  qu'auparavant.  Elle  se  réveille  d  ailleurs 
bientôt  et  se  plaint  d  une  vive  douleur  à  gauche  dans  le  bas- 
ventre;  l'abdomen  est  un  peu  ballonné. 

Après  avoir  introduit  dans  la  déchirure  un  tampon  de  gaze 
iodoTorraée,  nous  transportons  l'accouchée  à  la  clinique  Cru- 
chon. 

A  3  heui'es  du  matin,  je  procède  à  la  laparotomie,  assisté  par 
M.  le  D'  Mercanton.  Narcose  chloroformique.  Désinfection  du 
ventre.  Incision  médiane  commençant  au-dessous  de  l'ombilic 
et  s'étendant  jusqu'à  la  symphyse  ;  l'utérus  et  des  anses  intesti- 
nales se  présentent  immédiatement  au  niveau  de  l'incision;  ces 
dernières,  fortement  distendues,  sont  retenues  dans  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen  à  l'aide  d'une  compresse  chaude,  pen- 
dant que  ie  procède  à  l'éventration  de  l'utérus,  dont  le  volume 
est  cousiaérable;  en  attirant  celui-ci  à  droite  et  en  avant,  je 
constate  à  sa  face  postérieure,  à  gauche  en  bas,  un  peu  en  de- 
dans de  l'insertion  du  ligament  large,  une  déchirure  longitudi- 
nale légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors, ayant  une  longueur  d'environ  5  ctm.  et  dont  l'extrémité 
inférieure  se  trouve  à  4  ctm.  environ  du  fond  de  la  poche  de 
Douglas  ;  à  la  partie  supérieure,  le  péritoine  seul  est  déchiré 
sur  une  certaine  étendue. 

Dans  la  cavité  abdominale,  quelques  caillots  et  du  sang  li- 
quide en  petite  quantité  :  par-ci  par-là,  à  la  sui'face  des  intes- 
testins,  un  peu  de  raéconium.  Les  lèvres  de  la  déchirure  et  ses 
environs  sont  sillonnés  de  très  grosses  veines.  J'éloigne,  depuis  - 
le  vaçiu,  préalablement  désinfecté,  la  gaze  iodoformée  et  pro- 
cède immédiatement  à  la  réunion  de  la  déchirure,  depuis  1  ab- 
domen, à  l'aide  de  trois  à  quatre  sutures  profondes  et  de  quel- 
ques sutures  superticielles  séro-  séreuses  à  la  soie.  Chacune  des 
sutures  profondes  donne  lieu  à  une  assez  forte  hémorragie  vei- 
neuse, qui  cesse  une  fois  le  nœud  fait.  Je  passe  ensuite  à  la  toi- 
lette du  péritoine  et  me  vois  obligé  d'éventrer  en  grande  partie 
les  intestins  afin  de  les  nettoyer  complètement  et  en  particulier 
atin  d'enlever  des  restes  de  méconium,  qui  sont  assez  adhérents. 
Au  niveau  de  l'épiploon,  il  est  impossible  de  les  enlever  complè- 
tement, ce  qui  me  force  à  réséquer  une  petite  partie  de  cet  or- 
gane. Je  rentre  alors  les  intestins  et  l'utérus  dans  le  ventre  et  je 
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fais  la  suture  des  parois  abdominales  sans  lavage  de  la  cavité  ni 
drainage. 

Les  suites  de  couches  et  de  l'opération  ont  été  des  plus  sim- 
ples: la  température  n'a  jamais  dépassé  37°, 4,  sauf  le  pre- 
mier jour,  où  elle  atteignit  37  %8,  la  fréquence  du  pouls  a  varié 
entre  60  et  70  pulsations  à  la  minute  ;  la  régression  de  l'utérus 
a  été  parfaitement  normale  ;  les  premiers  vents  se  sont  échap- 
pés le  troisième  jour  et  la  première  selle  a  eu  lieu  spontanément 
le  huitième.  Enlèvement  des  sutures  des  parois  abdominales  le 
dixième  jour  :  première  intention.  Je  laissai  l'accouchée  au  lit 
pendant  trois  semaines  ;  après  quoi  elle  se  leva  et  put  bientôt 
vaquer  aux  soins  de  son  ménage;  actuellement  elle  se  porte 
parfaitement  bien,  mais  elle  n'a  pas  encore  eu  son  retour  de 
couches. 

Au  moment  où  M"**  C.  s'est  levée  pour  la  première  fois,  l'uté- 
VU6  était  fortement  revenu  sur  lui-même  et  pi'ésentait  un  vo- 
lume de  la  moitié  du  poing  :  la  portion  vaginale  se  trouvait  tout 
à  fait  à  gauche,  et  tandis  que  le  cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin 
était  fortement  développé,  le  gauche  n'existait  plus,  mais  était 
remplacé  par  une  cicatrice  ;  la  poilion  vaginale  avait  la  forme 
d'un  fer  à  cheval  ouvert  à  gauche  en  arrière,  où  elle  se  confon- 
dait avec  la  cicatrice  du  cul-de-sac  ;  l'oritice  externe  était  béant 
et  laissait  pénétrer  le  doigt  explorateur  ;  la  cavité  du  col  était 
dirigée  obliquement  de  gauche  à  droite  et  de  bas  en  haut  ;  à 
gauche  en  arrière,  quelques  rugosités  paraissant  correspondre 
à  des  sutures.  L'utérus  était  placé  en  antédextrotiexion,  ce  qui 
s'explique  évidemment  par  la  traction  exercée  par  la  cicatnce 
du  col  et  du  cul-de-sac. 

J'ai  eu  dès  lors  l'occasion  d'examiner  à  nouveau  M"*C.,  dont 
l'utérus  a  conservé  la  position  que  j'avais  constatée  et  présente 
une  atrophie  très  marquée;  le  col  ne  permet  plus  l'introduction 
du  doigt  M™  C.  déclare  ne  s'être  jamais  mieux  portée. 

Cette  observation  offre  un  ensemble  de  faits  exceptionnels 
qu'il  vaut  la  peine  d'examiner  de  plus  près. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle 
s'est  déclaré  cnez  cette  femme  un  état  très  grave  que  l'on  n'ob- 
serve en  général,  dans  des  conditions  analogues,  qu'après  un 
travail  de  plusieurs  jours  :  ie  veux  parler  de  la  distension  con- 
sidérable au  tractus  génital,  qui  a  amené  en  quelques  heures 
une  rupture  pénétrante  de  l'utérus.  Ce  qui  explique  dans  une 
certaine  mesure  ces  faits,  c'est  évidemment  avant  tout  la  vio- 
lence et  l'énergie  très  considérable  des  contractions  utérines, 
accompagnées  d'un  besoin  irrésistible  de  pousser;  c'est  aussi 
Taranlitude  du  bassin,  qui  a  permis  à  l'épaule  et  au  thorax  de 
s'enfoncer  plus  profondément  à  un  moment  de  l'accouchement 
où  ce  n'est  en  général  pas  le  cas.  Ce  dernier  fait  suffirait  à  lui 
seul  à  donner  un  caractère  spécial  à  mon  observation,  car  dans 
les  ruptures  utérines,  on  a  plus  souvent  affaire  à  l'angustie  pel- 
vienne qu'à  l'amplitude  excessive  du  bassin. 
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D'autre  part,  je  tiens  à  faire  remarquer  la  rétractiou  consi- 
dérable de  l'oritice  externe  de  Tutérus,  qui  seti'ouvait,  une  fois 
la  dilatation  complète,  bien  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne 
de  sorte  qu'une  grande  partie  du  corps  de  Tenfant  avait  quitté 
la  cavité  utérine  pour  descendre  dans  le  vagin  distendu  ;  c  était 
bien  en  effet  celui-ci  qui,  par  le  fait  même  de  cette  rétraction, 
devait  être  distendu  et  non  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
comme  dans  les  cas  classiaues  de  rupture  utérine.  Dans  ces 
derniers  cas,  le  mécanisme  de  la  rupture,  connu  par  les  travaux 
de  Bandl,  peut  se  résumer  de  la  manière  suivante  :  Fixation  de 
la  portion  inférieure  du  col  entre  la  partie  fœtale  qui  se  présente 
et  l'obstacle  qui  s'oppose  à  sa  progression,  distension  consécu- 
tive du  segment  inférieur  de  l'utérus  à  la  suite  des  contractions 
utérines  et  rupture  de  l'utérus  au  niveau  de  la  partie  dis- 
tendue. 

On  voit  d'emblée  que  ces  données  classiques  ne  sauraient 
s'appliquer  à  mon  observation  dans  laquelle,  ainsi  que  je  l'ai  dit, 
c'était  le  vagin  qui  était  distendu  et  où  le  siège  de  la  déchirure 
^e  trouvait  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  et  de  la  partie  in- 
férieure du  col.  C'est  le  mérite  d'H.  Freund^  d'avoir  oien  net- 
tement différencié  les  cas  de  cette  nature  des  cas  classiques  de 
Bandl.  Freund  admet  et  prouve  que  lorsque  l'orifice  externe, 
complètement  dilaté,  s'est  retiré  au-dessus  de  la  partie  fœtale 

3ui  se  présente,  il  n'y  a  jamais  de  rupture  utérine  proprement 
ite,  mais  toujours  rupture  du  vagin  au  niveau  du  cul-de-sac. 
C'est  là,  ajoute-t-il,  que  siègent  régulièrement  les  ruptures  spon- 
tanées dans  les  cas  de  présentation  de  Tépaule  dans  lesquelles 
cette  partie  fœtale  n'empêche  pas  la  rétraction  du  col.  Mon 
observation,  dans  laquelle  ces  conditions  spéciales  se  trouvaient 
réunies,  me  paraît  être  une  confirmation  éclatante  des  faits 
avancés  par  Freund,  si  ll'on  admet  que  la  déchirure  primitive 
s'est  faite  nu  niveau  du  cul-de-sac  latéro-postérieur  distendu  et 
«'est  étendue  ensuite  de  là  jusqu'au  col:  j  admets  d'autant  plus 
volontiers  cette  hypothèse  que  la  partie  la  plus  profonde  de  la 
déchirure  se  trouvait  précisément  au  niveau  du  cul-de-sac. 

C'est  également  à  fa  distension  du  vagin  et  des  culs-de-sac, 
par  l'épaule  de  l'enfant  qu'on  doit  attribuer,  avec  Michaelis",  le 
besoin  si  impérieux  de  pousser  que  j'ai  noté  dans  mon  observation 
et  qui  fait  défaut  dans  les  cas  oU  le  vagin  n'a  pas  subi  de  dis- 
tension. 

Quant  au  traitement,  l'indication  la  plus  pressante  était  d'ac- 
coucher la  patiente  le  plus  rapidement  possible  en  diminuant  le 
volume  de  l'enfant  ;  comme  le  thorax  se  présentait  en  avant  et 
oue  le  cou  n'était  pas  accessible,  l'éviscératicn  était  évidemment 
I  opération  indiquée. 

J'ai  pratiqué  ensuite  la  laparotomie,  parce  que  l'accouchée 

•  il.  \y.  KiiKiND.  Die  Mecliaoik  und  Thérapie  der  Utérus  und  Scheid*'n- 
iffwolberisse,  Zeitschift  fiiv  GeburtshUlfe  und  Gynekologie^  Vol.  XXIII. 
'  MicH  Kijs.  Dus  eu^^e  Becken,  Leipzi>r  18<i5 
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était  daus  de  bonnes  conditions,  qu'elle  était  en  état  de  sup- 
porter l'opération  et  parce  que  dans  ces  cas-là,  on  ne  peut  jamais 
écarter  d'emblée  la  possibilité  d'une  infection  provenant  du  va- 
gin ;  enfin  je  me  décidai  d'autant  plus  facilement  à  tenter  cette 
intervention  qu'elle  pouvait  se  faire  dans  une  clinique  olFraut 
toutes  les  garanties  désirables. 

La  quantité  de  sang  que  perdait  l'accouchée  était  il  est  vrai 
très  peu  considérable,  mais  l'accoucheur  ne  doit  pas  à  mon  avis 
se  laisser  guider  dans  sa  manière  d'agir  par  l'intensité  de  l'hé- 
morragie dans  les  cas  de  rupture  utérine  ;  en  effet  il  est  souvent 
irapossibledese  rendre  compte  du  degré  de  l'hémorragie  intenie 
et  le  sang  qui  s'écoule  à  l'extérieur  est  souvent  loin  d'en  donner 
la  mesure  exacte.  Enfin  l'hémorragie  peut  s'arrêter  momenta- 
nément pour  recommencer  plus  tard,  tant  que  les  vaisseaux  qui 
donnent  n'ont  pas  été  liés  ;  c'est  là  ce  que  j'ai  observé  dans  un 
cas  de  rupture  utérine  à  la  Maternité  de  Strasbourg. 

La  laparotomie  avec  suture  de  la  plaie  utérine  ou  utéro-va- 
ginale  est,  à  mon  avis,  toujours  indiquée  dans  les  cas  de  rup- 
ture pénétrante  de  l'utérus  et  des  culs-de-sac  du  vagin  auand 
les  symptômes  de  choc  ne  sont  pas  trop  prononcés  et  que  l'opé- 
ration peut  se  faire  dans  des  conditions  relativement  favorables, 
tuMl  y  ait  hémorragie  ou  non.  Le  fait  qu'il  y  a  certainement 
les  cas  de  rupture  de  l'utérus  qui  guérissent  spontanément  ne 
saurait  infirmer  cette  manière  de  voir,  car  la  laparotomie  est  la 
seule  intervention  qui  permette  de  tarir  avec  certitude  toute 
source  d'hémorragie  et  de  désinfecter  suffisamment  les  environs 
de  la  plaie,  ainsi  que  la  cavité  abdominale,  en  un  mot  de  traiter 
la  rupture  selon  les  principes  de  la  chirurgie  moderne. 


Prolapsus  traumatique  de  la  glande  lacrymale. 

Par  G.  Haltenhoff. 

Observation  communiquée  à   la   Société  médicale  de   Genève 
le  6  février  1895. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  glande  lacrymale  sont  extrê- 
mement rares,  la  plupart  des  auteui*s  classiques  se  taisent  sur 
ce  point.  Desmarres  ^  ne  connaissait  pas  de  cas  authentique  de 
blessure  isolée  de  cet  organe,  sauf  dans  des  opérations  sur  l'or- 
bite, où  le  fait  n'est  pas  bien  rare,  mais  sans  importance.  Ce 
traumatisme  peut  compliquer  les  plaies  par  armes  à  feu,  témoin 
le  cas  de  Larrey  oîi  la  glande  fut  extraite  avec  un  fragment  de 
balle  qui  y  était  logé  L  observation  du  petit  garçon  que  je  vous 
présente  ici  peut  donc  offrir  quelque  intérêt: 

L'hiver  dernier,  à  l'âge  de  deux  ans  et  demi,  cet  enfant 

»  Traité.  Vol.  II. 
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tombe  en  avant,  dans  un  chemin  plein  de  cailloux  brisés.  Il  se 
relève  le  visage  en  sang  et  ne  peut  plus  ouvrir  son  œil  droit.  Le 
médecia  de  campagne  aussitôt  appelé  trouve  cet  œil  gonflé,  im- 
possible à  découvrir,  et,  à  la  paupière,  une  plaie  d'où  sort  une 
masse  solide  saignante.  Il  applique  un  pansement  régulier  et 
jugeant  le  cas  peut-être  sérieux,  me  le  fait  amener.  Je  le  vois 
trois  jours  après  Taccident. 

L'enfant  n'a  pas  souffert,  mais  ne  peut  toujours  pas  ouvrir 
l'œil.  Je  trouve  la  paupière  supérieure  tombante,  œdématiée, 
tendue  et  assez  fortement  ecchymoses.  Dans  son  tiers  externe, 
à  quelques  millimètres  au-dessus  de  son  bord  libre,  elle  porte 
une  sorte  de  champignon  d'aspect  charnu,  d'un  gris  rougefttre 
livide  et  d'une  consistance  qui  semble  trop  ferme  pour  un  simple 
caillot.  J'avoue  qu'au  premier  abord,  ie  fus  un  peu  effrayé  à 
l'aspect  de  cette  tumeur,  vu  sa  ressemblance  avec  un  prolapsus 
chorio-rétinien,  comme  il  s'en  présente  parfois  dans  certains 
traumatismes  du  globe.  Elle  adhère,  par  une  sorte  de  pédicule 
au  fond  d'une  plaie  horizontale  de  la  peau.  Le  petit  gaillard  se 
défendant  bien,  je  l'éthérise,  j'introduis  le  releveur  de  Desmar- 
res et  puis  alors  entr' ouvrir  la  fente  palpébrale  assez  pour  con- 
stater l'intégrité  parfaite  du  globe  oculaire.  Il  s'agit  évidem- 
ment d'une  nernie  de  la  glande  lacrymale.  L'arête  tranchante 
d'un  caillou  brisé,  peut-être  d'un  tesson  de  verre  ou  de  poterie, 
a  dû  sectionner  la  paupière  pendant  qu'elle  était  ouverte,  péné- 
trer obliquement  oe  bas  en  haut  à  travers  son  ligament  suspen- 
seur  qui  protège  la  portion  orbitaire  de  la  glande  et  la  luxer 
hors  de  la  plaie.  C'est  en  effet  à  cet  organe  que  répondent  la 
forme  arrondie  un  peu  ovalaire  de  la  tumeur,  son  épaisseur  de 
Ti  à  6  mm.  au  centre,  son  diamètre  de  12  h  15  environ,  et  sa 
consistance  compacte. 

Il  me  parut  difficile  de  faire  réintégrer  à  la  glande  herniée  son 
domicile  légal,  d'autant  plus  qu'après  trois  jours  d'étranglement 
elle  risquait  peut-être  de  se  gangrener  ou  de  suppurer.  Aussi  pro- 
iitai-je  de  la  narcose  pour  l'exciser  à  ras  de  la  paupière.  J'aper- 
çois alors,  au  fond  de  la  plaie,  quelques  grumeaux  gris  rosés 
Saraissant  être  des  lobules  de  glande.  Ils  appartiennent  sans 
oute  à  la  portion  palpébrale  qui,  on  le  sait,  représente  un  amas 
de  petits  lobules  isolés,  à  connexions  assez  tâches.  La  plaie, 
réunie  par  deux  sutures  de  soie  et  pansée  au  dermatol,  se  ferma 
par  première  intention,  sauf  une  fistulette  punctiforme,  qui  pjeu 
de  temps  après,  donnait  encore  issue  à  une  trace  de  liquide 
cl  air  comme  de  l'eau,  mais  qui  ne  tarda  pas  à  se  fermer  aussi. 
L' empâtement  de  la  région  mit  quelques  semaines  à  disparaître 
La  guérison  fut  parfaite  et  la  cicatrice,  comme  vous  voyez,  est 
très  peu  apparente.  On  ne  remarque  aucune  différence  dans  l'as- 
pect des  deux  yeux. 

J'ajoute  qu'une  section  verticale  pratiquée  immédiatement 
après  l'ablation  me  lit  voir  une  structure  lobulée,  montrant 
dans  sa  portion  centrale  un  dessin  arborescent  grisâtre,  dont  les 
prolongements  ramifiés  se  perdaient  vers  la  périphérie.  Le 


Digitized  byVjOOQlC 


157 

diagnostic  de  Claude  aciiieuse  fut  d'ailleurs  confirmé  par  Texa- 
men  microscopique  dû  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Buscarlet. 

Je  n'ai  trouvé  que  trois  cas  semblables  cités  dans  la  littéra- 
ture : 

Dans  le  premier,  observé  par  de  Grâfe  *,  il  s'agit  d'un  enfant 
qui  se  fena  la  paupière  dans  toute  sa  longueur  au-dessus  du 
rebord  orbitaire,  en  tombant  sur  un  éclat  de  verre.  La  glande 
herniée,  grosse  comme  une  phalange  de  doigt,  pendait  sur  la 
paupière.  L'ecchymose  forte  de  la  conjonctive  était  accompa- 
gnée d'exophtalmie,  c'est-à-dire  d'hémorragie  intra-orbitaire. 
De  Grâfe  pense  que  la  pression  du  sang  épanché  a  contribué  à 
expulser  la  glande.  Il  sutura  la  oaupiëre  par-dessus  la  glande 
refoulée  à  sa  place,  une  partie  de  la  plaie  suppura  et  la  guérison 
se  fit  en  cinq  semaines. 

Dix  ans  plus  tard,  Goldzieher,  à  Pesth%  rapporte  un  cas 
tout  pareil  au  mien,  causé  par  un  éclat  de  verre  et  où  il  lit 
comme  moi  l'ablation. 

Un  troisième  cas  parait  avoir  été  signalé  par  Panas  dans  ses 
L/^ons  sur  Vappareu  Icicrymai  (  1877)  \ 

L'extirpation  totale  ou  partielle  de  la  glande  lacrymale,  pra- 
tiquée assez  souvent  dans  ces  dernières  années  pour  remédier,  à 
des  larmoiements  incoercibles,  a  prouvé  que  l'intégrité  de  cet 
organe  n'est  pas  nécessaire  à  l'œil.  Le  nettoyage  de  la  cornée 
à  1  aide  des  battements  des  voiles  palpébraux  et  la  lubréfaction 
habituelle  de  la  surface  oculaire  paraissent  suffisamment  assu- 
rés par  les  sécrétions  des  glandes  conjonctivales,  aidées  peut- 
être  par  une  transsudation  séreuse  de  toute  la  surface  muqueuse. 
Panas,  d'ailleurs,  considère  les  glandes  sous-conjonctivales  de 
Krause  comme  faisant  partie  de  l'appareil  lacrymal. 

Dans  notre  cas,  on  ne  voit  pas  de  difiérence  dans  l'humecta- 
tion  des  deux  yeux.  Quand  l'enfant  pleure,  les  deux  yeux  pleu- 
rent pareillement.  Ce  fait  pourrait  être  invoqué  en  faveur  de  la 
théorie  de  Wecker,  qui  pense  que  le  larmoiement  émotionnel 
propre  à  l'espèce  humaine  est  une  fonction  dévolue  à  la  glande 
palpébrale  seule,  qui  manque  chez  les  autres  mammifères. 


»  Archiv  fiir  Ophlh.,  XII,  2.  1860. 

*  Pesther  med.  chir.  Presse,  1876,  cité  dans  NageVs  Jahreshericht  der 
Ophth. 
»  D'après  Panas.  Ti-aité  des  malad.  des  yeujs,  Paris  1894,  t.  II.  p.  321. 
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Abcès  rétropharyngien  consécatif  à  une  ostéite  vertébrale. 
Incision  antéro-latérale.  Guérison  *. 

Par  le  D'  E.  Kummer. 

Chirargien  de  THôpital  Batini. 

M"**  B.,  43  ans,  souffre  depuis  uae  année  de  douleurs  au  cou 
à  la  suite  d'un  faux  mouvement,  croit-elle.  Elle  vient  nous  con- 
sulter, au  mois  d'avril  1894,  pour  des  symptômes  de  dysphagie  ; 
elle  ne  peut  prendre  que  du  liquide  ;  la  nourriture  solide  ne 
descend  pas. 

A  rinspection,  on  constate  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
une  grosseur  située  à  gauche,  mais  dépassant  la  ligne  médiane 
du  coté  droit.  Sa  surface  est  régulière,  sa  consistance  fluctuante. 
Elle  atteint  en  haut  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales  ;  sa 
limite  Inférieure  est  impossible  à  atteindre  avec  le  doigt.  Dou- 
leurs au  niveau  du  cou  au  moment  de  la  torsion  latérale  gauche 
et  de  la  flexion  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  cervicale.  A 
la  palpation  extérieure,  les  vertèbres  cervicales  ne  présentent 
lien  d  anormal.  La  pression  sur  la  tête  ne  produit  pas  de  dou- 
leur au  cou. 

Matité  et  expiration  légèrement  bronchiale  au  sommet  du 
poumon  gauche.  Rein  droit  flottant. 

Opération  le  24  avril  1894.  —  Incision  perpendiculaire  à  la 
région  antéro-latérale  du  cou,  au  niveau  du  croisement  des 
muscles  sterno-cléido-mastoïdien  et  homohyoldien.  Division  de 
la  peau,  du  peaucier,  de  Taponévrose  superficielle.  Le  faisceau 
vasculo-nerveux  est  écarté  en  dehors  ;  le  larynx  et  Tœsophage 
en  dedans.  Nous  pénétrons  ensuite  dans  la  profondeur  en  nous 
engageant  au-dessous  de  la  naissance  de  Tartère  thyroïdienne 
supérieure  ;  l'aponévrose  çrévertébrale  est  ainsi  mise  à  décou- 
vert et,  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  nous  sentons  le  bord 
inférieur  de  l'abc^  rétropharyngien. 

Avant  d'ouvrir  ce  dernier,  nous  prenons  la  précaution  d'en- 
duire de  vaseline  iodoformée  la  surface  cru'entée  de  la  plaie 
dans  l'espoir  de  prévenir  l'infection  des  tissus  qui  vont  être 
abreuvés  de  pus  et  l'excellent  résultat  thérapeutique  obtenu 
promptement  est  en  faveur  de  cette  manière  de  faire.  Il  ne 
nous  reste  maintenant  qu'à  ouvrir  l'abcès  en  enfonçant  dans  sa 
paroi  un  instrument  mousse  ;  il  s'en  écoule  un  liquide  jaune 
trouble,  et  il  reste  au  fond  de  la  cavité  de  la  matière  caséeuse 
que  nous  enlevons  à  la  cuiller  tranchante.  Nous  enlevons  éga- 
lement un  ganglion  lymphatique  engorgé  et  accolé  à  la  paroi 
de  l'abcès.  En  écartant  les  bords  de  la  plaie,  il  est  aisé  de  com- 


'  La  malade  g^uérie  a  été  présentée  à  XKSooit'té  tnédical'  de  Gtuièvr,  séan.e 
(lu  <i  mars  1895. 
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templer  tout  l'intérieur  de  la  poche  purulente  et  d'eu  examiner 
les  particularités.  Nous  découvrons  ainsi  le  rebord  articulaire 
d'une  vertèbre  (la  quatrième")  dénudé  et  rugueux  ;  l'articulation 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  est  ouverte,  mais  ne 
nous  paraît  pas  malade. 

La  cavité  de  l'abcès  est  légèrement  bourrée  de  gaz  iodofor- 
niée.  les  extrémités  de  l'incision  sont  suturées.  Sutures  et  tam- 
pons sont  enlevés  le  quatrième  jour,  puis  injection  d'huile 
lodoforraée  et  plus  tard  introduction  de  bâtonnets  d'iodoforme  ; 
la  plaie  est  guérie  au  bout  de  six  semaines. 

KésuUai,  janvier  1895.  —  La  malade  est  parfaitement  guérie. 
La  déglutition  est  libre,  ainsi  que  les  mouvements  de  la  colonne 
vertébrale  cervicale.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  nor- 
male ;  sur  la  peau  du  cou  la  cicatrice  est  peu  visible  et  aucune 
trace  de  récidive  ne  s'est  manifestée. 

Remarqxies.  —  Notre  confrère,  M.  le  D'  J.-L.  Reverdiu,  pro- 
fesseur, vient  de  recommander  chaudement  le  procédé  de  l'in- 
cision externe  des  abcès  ossifluents  rétropharyngiens.  Nous  ne 
poumons  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  à  son  intéres- 
sant article\  dont  les  conclusions  sont  confirmées  aussi  par  notre 
observation. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ    VAUDOISE   DE   MÉDECINE 

Séance  du  2  février  1895. 
Présidence  de  M.  Dind,  président. 

Vu  le  caractère  tout  spécial  du  sujet,  la  Société  décide  de  ne  pas  publier 
les  ili^cisions  de  la  dernière  séance  concernant  les  conclusions  du  rapport 
de  M.  MoRAX. 

Elle  charge  ensuite  son  comité  de  s'occuper  de  la  prochaine  Réunion  des 
médecins  suisses  à  Lausanne. 

MM.  Olioier,  Stephani,  Meylan,  Gaillard  et  Huhneruadel  sont  rei;us 
membres  de  la  Société. 

L'Assemblée  vote  en  outre  le  maintien  des  abonnements  aux  publica- 
tions do  l'année  dernière. 

M.  RossiKR,  de  Lausanne,  présente  Tobservation  d'une  malade  qui 
avorta  au  second  mois  de  la  grossesse  et  présentait  un  utérus  didelphe. 
Au  toucher  et  à  la  vue,  on  pouvait  constater  chez  cette  femme,  au  fond 
du  vairin  les  deux  portions  vaginales  séparées  par  un  renflement  de  la 

i  Voir  le  auméru  précédent,  p.  S7. 
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muqueuse.  A  l'examen  bimanuel,  on  sentait  les  deux  corps  et  les  deux 
rois  bien  distincts.  Une  hémorrai^'ie  persistante  nécessita  le  curettage  de 
l'utérus  gauche.  Cours  de  la  guérison  normal. 

I/utérus  diilelphe  considéré  par  Kussmaul,  eu  l8o9,  comm»?  iucompa- 
tible  avec  la  viabilité  de  l'enfant,  a  été  rencontré  dès  lors  dans  quelques 
cas  où,  non  seulement,  il  n'existait  pas  d'autres  vices  de  conformation, 
mais  où  des  grossesses  et  des  accouchements  à  terme  sont  survenus.  Cette 
malformation  rare  n'en  est  pas  moins  intéressante  [)our  l'anatomie  compa- 
rée et  aussi  à  cause  des  complications  auxquelles  elle  peut  donner  lien. 
On  trouve  dans  la  littérature  une  quinzaine  de  cas  d'utérus  didelphes  avec 
accouchement  k  terme. 

M.  BuG.MON  considère  les  cas  comme  celui  de  M.  Rossier  conmie  ap- 
puyant les  théories  darwiniennes  :  certaines  classes  d'animaux  présentent 
réj:idièrempnt  des  utérus  bicornes  ou  doubles. 

M.  Muret  demande  à  M.  Bugnion  si  chez  les  animaux  on  remarque 
dans  l'utérus  vide  une  caduque.  Il  a  noté  dans  quelques  cas  observés  à 
Strasbourg  une  expulsiou  de  caduque  deux  ou  trois  jours  après  l'accou- 
chement et  provenant  de  la  corne  vide. 

M.  BuGNON  :  Les  animaux  comme  la  vache,  la  jument  par  exemple,  n'ont 
pas  de  caduque. 

M.  BossiER  n'a  pu  observ<i^  dans  son  cas  une  expulsion  de  membrane 
provenant  de  la  corne  vide;  rorilice  externe  de  l'utérus  non  gravide,  en 
outre,  est  resté  toujours  complètement  fermé,  tant  avant  qu'après  le  curet- 
tage et  no  laissait  point  échapper  de  sang. 

M.  0.  Bapin  lit  quelques  réflexions  au  sujet  du  cas  de  rupture  de  la  ma- 
trice, présenté  par  M.  Muret  à  la  séance  de  novembre  de  la  Société. 

Tout  en  souscrivant  à  la  plupart  des  considérations  émises  par  l'auteur 
et  spécialement  au  traitement  des  ruptures  de  l'utérus,  il  fait  des  réserves 
au  sujet  du  choix  de  l'opération  pratiquée  par  M.  Muret.  Il  eilt  préféré  la 
décapitation  à  l'embryotomie  et  expose  les  raisons  qui  lui  eussent  dicté 
son  choix  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  Muret  répond  à  M.  Rapin  que  son  procédé  opératoire  est  cité  dans 
les  traités  classiques.  Des  trois  méthodes  d'embryotomie,  c'est  bien  la  dé- 
capitation qui  est  la  plus  employée,  mais  dans  son  cas,  il  a  trouvé  que  le  cou 
n'était  pas  accessible,  malgré  la  descente  forte  de  l'épaule  ;  ne  pouvant  y 
arriver,  il  a  préféré  un  autre  procédé  qu'il  estimait  moins  dangereux,  car 
en  essayant  la  décollation,  il  aurait  dû  introduire  la  main  très  haut  et  par 
là  il  risquait  de  distendre  encore  davantage  l'utérus.  En  outre,  le  vagin 
surtout  était  distendu  et  non  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Le  col  se 
trouvait  au-dessus  de  la  symphyse.  Déplus  la  déchirure  ne  permettait, 
après  comme  avant  l'opération,  que  l'introduction  d'un  doigt.  Quant  à  la 
version,  il  ne  Ta  pas  faite,  mais  bien  une  extraction  du  siège,  ce  qui  u*a 
pu  produire  une  grande  distension  de  la  déchirure  située  beaucoup  plus 
haut.  Le  siège  est  venu  facilement.  L'opération  n'est  donc  pas  aussi  dé- 
fectueuse qu'on  pourrait  le  supposer.  M.  Muret  reconnaît  par  contre  qu'il 
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aurait  pu  procéder  après  TiH  iscération  à  une  spondylotomie  interne  à  tra- 
vers la  cavité  thoracique,  ce  qui  aurait  permis  une  extraction  plus  facile 
encore.  Ce  qui  le  ferait  hésiter  aussi  à  tenter  une  décapitation,  c'est  que 
les  déchirures  ont  lien  en  général  du  c6té  de  la  tête,  surtout  lorsque,  comme 
c'était  alors  le  cas,  la  tête  est  très  latérale  et  non  pas,  comme  quelquefois, 
rapprochée  du  centre  du  bassin. 

Le  fait  de  la  présence  du  méconium  dans  la  cavité  péritonéale  peut  in- 
diquer que  Tenfant  était  déjà  mort.  Du  reste  il  est  possible  que,  par  le 
toucher  post-opératoire,  il  ait  introduit  un  peu  de  ce  liquide  par  la  déchi- 
rure jusque  sur  le  péritoine  et  les  intestins. 

Quant  k  la  laparotomie,  il  s*est  demande  si  elle  avait  été  vraiment  né- 
cessaire, vu  le  peu  d'abondance  de  Phémorragie,  mais  la  relation  d'un  cas 
malheureux  lue  par  lui  quelque  temps  plus  tard  est  venue  le  confirmer 
dans  Topinion  qu'il  avait  eu  rai.son  (Cas  de  Schede  non  opéré,  mort). 

M.  0.  Rapin  estime  qu'il  est  certainement  très  difficile  de  se  prononcer 
quand  on  n'a  pas  vu  le  cas;  il  préfère  cependant,  en  tout  état  de  cause, 
diminuer  le  plus  possible  le  volume  de  l'enfant,  et  aurait  été  d'accord 
pour  faire,  après  l'exentération,  la  spondylotomie. 

M.  Roux  présente  sa  collection  de  calculs  biliaires  enlevés  chez  19  ma- 
lades par  les  diverses  opérations  en  vogue  actuellement.  11  a  en  l'occasion 
de  pratiquer  toutes  les  interventions  connues  sur  les  voies  biliaires,  sauf 
celles  portant  sur  le  canal  hépatique  proprement  dit  ou  ses  ramifications. 

Aucun  des  njalades  n'a  succombé,  ce  qui  confirme  INipinion  courante 
sur  la  bénignité  de  l'évacuation  opératoire  des  calculs  biliaires. 

Par  contre,  dans  deux  cas  de  cancer  primitif  très  peu  avancé  du  pan- 
créas, la  cholécystentérostomie  a  été  suivie  de  mort  :  une  fois  parce  (jue 
l'opération  a  été  trop  tardive,  la  malade  étant  déjà  en  pleine  folie  chole- 
mique;  la  seconde  fois  la  mort  à  été  due  à  la  conclure  du  jéjunum  sur  le- 
quel on  avait  implanté  le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  la  malade  a  succombé 
aux  suites  de  Tiléus,  avec  une  suture  bien  cicatrisée. 

Parmi  tous  ses  opérés  M.  Roux  ne  compte  rfue  deux  boujmes,  atteints 
du  reste  de  ptôse  viscérale,  ce  qui  lui  fait  penser  une  fois  de  plus  «jue  lu 
proportion  considérable  de  femmes  atteintes  de  calculs  biliaires  lient  à  la 
fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  faible  de  la  maladie  de  (ilénard  :  la 
ptôse  viscérale  est  pour  M.  Roux  la  cause  principale  de  la  lithiase  biliaire, 
quelle  que  soit  du  reste  la  genèse  intime  des  calculs. 

M.  Roux  confirme  l'observation  connue  du  ratalinement  et  de  l'atrophie 
de  la  vésicule  biliaire  dans  les  cas  d'occlusion  du  canal  cholédocjue  par 
calcul,  en  opposition  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  carcinonje  où  la 
vésicule  reste  intacte  ou  est  distendue.  (Vcst  un  élément  précieux  de  di:ig- 
nostic,  s'il  est  constant. 

M.  Roux  est  partisan  de  la  cholécyslotomie  idéale  qu'il  a  exécutée  sans 
accroc  une  demi -douzaine  de  fois,  tandis  qu'il  n'adn.ire  pas  beaucoup  le 
cathétérisme  des  voies  biliaires,  presque  toujours  inutile.  Cette  mananivre 
lui  a  du  reste  réussi  du  premier  coup,  lorsqu'il  Ta  tentée. 
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Le  nombre  relativement  considérable  de  vésicules  à  parois  normales 
qu'il  a  rencontrées  lai  fait  penser  qu'on  a  peut  être  exagéré  le  rôle  de  la 
cbolécystite  dans  la  lifbiase. 

Dans  deux  cholédocolitholapaxies,  il  a  réussi  à  pratiquer  la  trituration 
des  calculs  avec  les  doigts  ;  une  fois  en  comprimant  ces  corps  avec  l'ex- 
trémité du  pouce  contre  la  colonne  vertébrale. 

La  forme  et  la  couleur  des  calculs  sont  très  variables  ;  ceux  qui  (ml  paru 
avoir  provoqué  le  plus  de  douleur  ont  été  les  petits  tétraèdres  ou  ceux  en 
gravier  de  forme  analogue. 

Le  volume  et  le  nombre,  qui  sont  en  proportion  inverse,  vont  du  cail- 
lou unique  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  on  plus,  aux  petites  concrétion* 
d'un  tiers  ou  d'un  denn-centi métro  de  diamètre  associées  jusqu'à  3  ou  4<)0. 

Ce  qui  frappe  encore,  c'est  le  petit  nombre  des  ictériques  rencontrés 
parmi  les  calculenx  du  foie. 

En  résumé  M.  Roux  estime  que  les  interventions  sur  les  voies  biliaires 
rentrent  dans  les  audaces  les  moins  dangereuses  de  la  chirurgie  mo(ierne 
et  il  est  heureux  de  pouvoir  signaler  le  fait  que  déjà  les  malades,  las  de 
souffrir,  viennent  réclamer  eux-mêmes  l'opération,  encouragés  par  Texem- 
ple  des  nombreux  opérés.  Il  aimerait  que  les  médecins  qui  se  préoccupent 
delà  formation  des  calculs  biliaires  voulussent  bien  discuter  la  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  ptôse  et  la  lithiase,  car  il  n'a  jamais  examiné  à 
fond  un  seul  malade  atteint  de  calcul  qui  ne  fût  pas  ptosique  (Opinion  de 
Weisker,  partagée  par  le  prof.  DemiévilleJ. 

M.  0.  Rapix  demande  laquelle  de  ces  opérations  est  la  meilleure. 

M.  Roux  :  Klles  sont  toutes  bonnes  et  très  nettement  indiquées,  suivant 
le  cas,  grAce  a  M.  Courvoisier.  de  Bâle. 

Le  Secrétaire,  Weith. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  6  février  i895. 

Présidence  de  M.  Albert  Mayor,  président. 

Lu  Société  a  reçu  de  M.  Sulzer  les  Annales  d'oculistique  et  le  British 
médical  journal,  de  (894. 
M.  A.  Mayor,  président,  prononce  le  discours  suivant  : 

Messieurs, 
C'est  à  un  sociétaire  plus  Agé  que  moi  qu'il  eût  »lù  appartenir  de  pro- 
noncer l'éloge  de  celui  qui,  outre  qu'il  était  notre  président  honoraire,  a 
été  aussi  le  doyen  respecté,  et  éminemment  respectable  de  notre  corps 
médical  genevois.  Le  D""  H. -CI.  Lombard  aurait  mérité  que  son  portrait 
fut  retracé  ici  par  une  main  plus  expérimentée  que  la  mienne,  que  de  sa 
carrière  si  bien  remplie  il  fût  tiré  les  enseignements  qu'elle  pouvait  offrir 
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en  foale  à  ceux  qui  le  suivront  dans  la  vie  sans  oser  jamais  penser  :i  le 
remplacer. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler,  Messieurs,  l'existence  si  intelligem- 
nieat  remplie  de  Lombard,  ni  ses  travaux  scientifiques  dont  les  plus  impor- 
tants sont  présents  à  la  mémoire  de  chacun  de  vons. L'épidémie  de  grippe, 
qui  nous  surmène  chaque  hiver  depuis  cinq  ans,  adonné  un  regain  d'actua- 
lité à  l'une  de  ses  œuvres  les  plus  anciennes  et  aussi  les  plus  intéressantes. 
Et  son  enfant  de  prédilection,  celui  qui  donne  la  mesure  de  cet  esprit 
qui  ne  pouvait  vieillir,  celui  que  les  circonstances  lui  avaient  suggéré,  en 
quelque  sorte,  et  que  sa  nationalité  semblait  destinée  a  lui  imposer,  res- 
tera un  monument  impérissable.  J'ai  nommé,  vous  le  comprenez,  le 
Traité  de  diniatologie  médicale,  cette  mine  de  renseignements,  où  long- 
temps encore,  viendront  puiser  ceux  que  celle  question  intéresse.  Cette 
ardeur  au  travail,  qui  permettait  à  notre  regretté  président  de  mener  à 
bien  l'enfantement  d'une  œuvre  aussi  importante  à  un  âge  qui  n'est  point  gé' 
néralement  celui  ^  des  vastes  pensées  »,  cette  ardeur,  dis-je,  est  peut-être  la 
qualité  d'esprit  à  laquelle  il  a  dû  cette  survie  des  facultés  intellectuelles 
qui  faisait  notre  admiration,  quand  nous  le  voyions,  ici  même,  accepter 
avec  entrain  la  charge  dont  son  titre  lui  conférait  le  privilège,  et,  en  l'ab- 
sence de  nos  présidents  annuels,  diriger  parfois  nos  séancos  avec  la  viva- 
cité et  l'énergie  que  vous  vous  rappelez.  Cette  admiration,  nos  IkHos  de 
1882  Font  éprouvée  à  leur  tour,  lorequ'ils  ont  vu  cet  alerte  vieillard  pré- 
sider les  séances  générales  du  Congrès  international  d'hygiène. 

Mais  ce  n'est  pas  Tesprit  seulement  qui  était  resté  jeune  chez  le  Dr 
Lombard.  Tous,  nous  avons  entendu  parler  de  son  activité  dans  le  do- 
maine de  la  bienfaisance  ;  et,  bien  souvent,  nous  avons  été  à  même  de 
constater  que  ce  n'était  pas  seulement  dans  les  œuvres  collectives  que 
cette  activité  s'exerçait.  Auquel  d'entre  nous  n'esl-il  pas  arrivé  d'enten- 
dre, chez  quelqu'un  de  nos  malheureux  malades,  parler  d'une  visite  toute 
amicale  et  puissamment  réconfortante,  du  bon  Dr  Loujbard,  comme  on 
l'appelait  k  juste  titre  ! 

J'ai  également.  Messieurs,  à  vous  rappeler  que  nous  avons  perdu  en  la 
personne  de  M.  le  D""  Baunigartner,  un  de  nos  anciens  présidents. 

Au  temps  de  la  jeunesse  de  ces  hommes,  dont  la  longue  carrière  vient 
de  se  terminer,  les  séances  de  ta  Société  médicale  étaient  assez  fréquem- 
ment l'occasion  de  tournois  oratoires  où  les  questions  personnelles  étaient 
traitées  avec  une  vivacité  qui  nous  étonnerait  profondément  aujourd'hui. 
Il  ne  nous  faut  pas  oublier,  lorsque  nous  parlons  des  hommes  de  ce  temps- 
là,  qu'ils  avaient  fait  leurs  études  à  une  époque  où,  au  quartier  latin,  les 
étudiants  en  venaient  aux  nmins  au  sujet  des  opinions  scientitiques  ou  de 
la  pratique  de  leurs  maîtres.  Ce  tempérament  d'apôtres  qu'ils  acquéraient 
à  l'école,  ils  le  tran.sportaient  dans  leur  vie  ultérieure;  de  là  des  ardeurs 
qui  aujourd'hui  nous  semblent  excessives,  et  aussi  des  attaques  ({ue  nous 
serions  tentés  de  qualifier  de  discourtoises.  Les  mœurs  se  sont  policées, 
dit-on,  je  le  veux  bien,  mais  n'est-ce  pas  aussi  que  nous  portons  tous  plus 
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ou  moins  en  nous  un  peu  du  dilettantisme  légèrement  sceptique  de  notre 
tin  de  siècle?  Et  ce  que  nous  appelons  (iouceur,  n'est- il  pas  fait,  pour 
beaucoup,  d'une  moindre  fermeté  dans  les  convictions? 

Quoi  qu'il  en  soit,  net  instinct  de  combativité  qui  distinguait  nosj)rédè- 
cesseurs,  M.  le  Dr  Baumgartner  le  possédait  k  un  haut  degré.  Dans  le  do- 
maine médical,  ne  fallait-il  pas  une  bonne  dose  d'énergie  de  pensée,  pour 
oser,  il  y  a  quelque  quarante  ans,  écrire  les  lignes  que  nous  lisions  der- 
nièrement dans  la  Hevue,  et  pour  ne  pas  balancer  à  plonger,  contre  toutes 
les  idées  régnantes,  des  typhiques  en  pleine  tièvre,  dansTeau  froide.  Cul- 
len  était  loin  dans  le  temps  et  dans  l'espace  :  et  si,  dans  certaines  mala- 
dies où  le  patient  semblait  condamné,  et  0(1  tout  pouvait  paraître  permis, 
le  bain  était  appliqué  par  quelques  hommes  hardis,  dans  la  généralité 
des  cas,  et  pour  la  plupart  des  médecins,  quelques  timides  ablutions 
étaient  le  maximum  de  ce  qui  était  aulorisé  en  deçà  de  l'imprudence 
grave. 

Comme  les  individus,  les  généiations  ont  les  défauts  de  leurs  qualités  : 
nous  sommes  d'esprit  moins  entier  que  nos  prédécesseurs;  et  si  peut-être, 
du  même  coup,  l'énergie  nous  manque  pour  faire  revivre  en  nous  toute> 
leurs  vertus,  nousde>ons  cependant  chercher  à  les  imiter  de  notre  mieux 
dans  ce  qu'ils  avaient  d'excellent.  Nous  saurons  nous  rappeler  que.  comme 
certains  de  nos  anciens  que  nous  avons  en  le  grand  chagrin  de  voir 
nous  quitter  dans  ces  dernières  années,  le  D»"  Lombard  laissera  après  lui. 
outre  un  nom  scientifique,  une  réputation  d'honorabilité  professionnelle 
que  chacun  peut  lui  envier,  et  qu'il  a  toujours  été  l'homme  bon  et  compa- 
tissiuit  que  doit  être  le  vrai  médecin. 

La  Sociélé  se  lève  en  signe  de  deuil. 

M.  D'EsKNE  demande  la  nomination  d'une  commission  choisie  parmi 
les  membres  de  la  Société  pour  étudier  les  résultats  de  la  sérothérapie 
dans  la  diphtérie. 

MM.  L.  Revilliod,  Ed.  Martin,  Vincent,  Eug.  ReviUiod,  D'Espine  et 
MaiUart  sont  nommés  mend)res  de  cette  commission. 

M.  Ed.  Mahtin  présente  un  enfant  atteint  de  tupvus  de  VoreiHe. 

M.  Haltenhoff  lit  une  observation  de  hernie  traumatvfue  de  In  glafide 
lacrymale  (Voir  p.  15o). 

M.  JuLLiARi)  communique  un  travail  sur  le  traitement  chirurgical  de 
l'obstruction  intestinale  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  Léon  Hkvillioi)  :  La  statistique  est  intéressante,  elle  montre  que  \f"> 
deux  tiers  des  opérés  meurent.  Il  faudrait  faire  le  diagnostic  des  faux 
étranglements. 

M.  J.-L.  Hevehdin  :  Une  des  observations  de  M.  Julliard  paraît  être  re- 
lative à  un  cas  de  pincement  intestinal  suivi  de  paralysie  intestinale  et  de 
péritonite  mortelle. 

M.  D'Espine  demande  s'il  est  bon  de  toucher  à  un  intestin  paralysé  et 
si  l'électrisation  ne  serait  pas  préférable. 
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M.  J.-L.  Kk\ëhdi.\  :  M.  Keviliiod  sacrifie  Irop  uu  diagnostic  el  tempo- 
rise trop  longtemps.  M.  Juiiiard  fait  trop  H  du  diagnostic;  il  est  vrai  que 
neuf  fois  sur  dix  on  >e  -trompe,  mais  c'est  dans  le  diagnostic  exa<:t  que  se 
troave  la  solution  du  problème  des  indications. 

M.  JuLiiARu  a  fait  une  laparotomie  dans  un  cas  de  péritonite  avec  pa- 
ralysie intestinale,  il  a  trouvé  deux  litres  et  demi  de  puâ  et  lo  malade 
guérit,  donc  la  laparotomie  est  un  traitement  de  la  paralysie  intestinale. 

M.  KuuMKR,  dans  un  inis  d'occlusion  intestinale  à  diagnostic  incertain. 
Ht  nue  tistule  stercorale  au  côlon  transversal;  l'opération  dura  une  demi- 
heure  et  la  malade  guérit:  on  put  ensuite  fermer  la  fistule  avec  un  petit 
appareil  spécial  que  l'auteur  présente:  plus  tard  on  ferma  la  tistule  (Voir 
p,  101). 

M.  L.  Hkviluod  :  M.  Juiiiard  dit  que  l'opération  n'a  pas  de  dauge** 
H  que  le  malade  ne  meurt  que  s'il  a  été  opéré  trop  tard  ;  (•e[)endant  j'ai  vu 
0|)érer  un  malade  entré  à  Ttir^pital  pour  une  sciatique  et  qu'on  avait  fait 
passer  en  chirurgie  pour  une  tumeur  abdominale,  cet  homme  est  mort 
deux  jours  après. 

M.  JuLiJARh  :  H  s'agissa't  d'un  kyste  hydatique  du  foie  à  parois  ossoU- 
M»s  avec  prolongement  pulmonaire. 

Le  Secrétaire  :  !)•'  Hus» .a m. et. 
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J.-F.  Hkyma.ns  et  L.  Demoor  (de  Gand.)  —  Étude  de  rinner\ation  du 
cœur  des  vertébrés,  à  laide  de  la  méthode  de  Golgi.  Bruxelles,  1894. 
F.  Hayez. 

La  question  de  l'innervation  du  cœur  est.  on  le  sait,  encore  un  sujet 
(le  discussion  pour  les  histologistes  et  les  physiologistes.  Un  grand  nombre 
d»;  ces  derniers  admettent  avec  Engelmann  que  les  trois  quarts  inférieurs 
au  moins  du  ventricule  sont  dépourvus  d'éléments  nerveux  et  que  l'onde 
contractile  doit  se  propager  dans  le  myocarde,  comme  dans  la  gaine  mus- 
culaire de  l'uretère,  de  tibre  musculaire  à  libre  musculaire  ;  bref,  qu'il 
faudrait  considérer  le  myocarde  comme  une  masse  musculaire  unique  au 
point  de  vue  de  la  transmission  de  l'onde  contractile.  Si  telle  est  la  réa- 
lité, on  peut  considérer  toute  inner\ation  distincte  des  fibres  nnisrulaires 
comme  inutile,  dès  lors  comme  n'existant  pas. 

Dans  des  travaux  récents,  Retzius,  ainsi  que  Berkley,  ont  pu  déjà,  au 
moyen  de  la  méthode  de  Golgi,  décrire  des  réseaux  nerveux  dans  les  par- 
ties du  cœur  que  l'on  en  croyait  dépourvues. 

M.  Heymans  a  entrepris  sur  ce  sujet  des  recherches  histologiques  soi- 
gnées en  collaboration  d'abord  de  M.  van  Reysschoot,  puis  de  M.  L.  De 
m  cor,  ses  préparateurs. 

11* 
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Ces  auteurs  ont  étudié  Tin  nervation  du  cœur  soit  chez  la  grenouille  et 
le  triton,  soit  chez  d'antres  vertébrés  (souris,  lapin,  chien,  chat,  rat.  veau, 
oiseau,  poisson). 

Il  résulte  de  c«s  rechercheN  que  la  prétendue  absence  de  fibres  nerveu- 
ses dans  la  pointe  du  cœur,  ainsi  que  dans  Turetère,  n'est  pas  exacte.  En 
préparant  le  c^ur  au  moyeu  de  la  méthode  de  Golgi,  ils  ont  obtenu  dp 
belles  préparations  dont  ils  donnent  les  photographies,  qui  i\o  laissent  pas 
subsister  de  doute  à  cet  égard. 

Chez  la  grenouille,  comme  chez  le  triton,  ils  ont  pu  observer  que  toutes 
les  parties  du  myocarde  sont  pourvues  de  fibres  nerveuses,  mais  d'autre 
part  ils  n'y  ont  jamais  constaté  l'existence  d'un  système  vascniaire  intra- 
cardiaque.  La  fibre  nerveuse  est,  selon  eux,  intimement  appliquée  à  la 
surface  de  la  fibre  musculaire  et  en  contact  intime  avec  la  substauce  con- 
tractile ;  ils  sont  tentés  d'admettre  que  l'innervation  de  chaque  fibre  mus- 
culaire du  C4Kur  est  aussi  manifeste  que  celle  de  toute  fibre  naiscnlairt' 
striée  de  la  vie  animale. 

D'autre  part  le  cœur  de  la  grenouille  posséderait  un  plexus  nerveux 
dont  la  situation  et  les  rapports  anatomiques  permettraient  d'atfirnier  qu'il 
est  de  nature  centripète,  c'est-à-dire  sensitif. 

Retzius,  ainsi  que  Berkley,  ont  déjà  décrit  des  nerfs  dans  te  cipur  de  In 
souris,  MM.  Heymans  et  Demoor  se  demandent  si  l'imprégnation  obtenue 
par  ces  auteurs  a  été  assez  parfaite.  Reprenant  eu  effet  cette  étude,  ils  sont 
arrivés  à  des  résultats  plus  complets  et  peuvent  affirmer  que  toutes  les  tra- 
bécules  musculaires  sont  richement  pourvues  de  fibres  nerveuses.  Ces  fi- 
bres pénètrent  perpendiculairement  à  la  direction  des  faisceaux  muscu- 
laires et  présentent  ensuite  des  anastomoses  nombreuses.  De  celles-ci  par- 
tent des  ramifications  qui  se  dirigent  lo  long  des  fibres  musculaires  on 
elles  forment  le  réseau  interfasciculaire.  Ils  ont  aussi  constaté  l'existence 
d'un  plexus  nerveux  vaso-moteur  dans  les  artères  coronaires  qui  aurait 
pour  eux  de  l'importance  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  patho- 
logie du  ccpiir.  Otte  innervation  vasculairedu  c^ur  n'avait  pas  été  décrite 
avant  eux. 

M.  Heymans  n'a  jamais  constaté,  dans  le  ventricule  de  la  grenouille, 
non  plus  que  dans  la  paroi  du  ventricule  des  oiseaux  et  des  mammifères, 
la  présence  de  cellnles  ganglionnaires  analogues  à  celles  de  la  base  du 
cœur  et  notamment  de  la  cloison  in  ter-auriculaire. 

Nous  n'avons  pu  que  bien  imparfaitement  rendre  compte,  dans  cette 
analyse,  de  ces  recherches  intéressantes,  dont  ou  saisit  aisément  l'impor- 
tance relativement  a  la  physiologie  et  à  la  pathologie  de  l'organe  centra - 
de  la  circulation  :  la  constatation  de  fibres  nerveuses  distribuées  dans  tou- 
tes les  parties  du  myocarde  est  un  argument  bien  puis.sant  contre  la  doc- 
trine de  l'automatisme  de  la  contraction  musculaire  du  cœur  que  quel- 
ques physiologistes  sont  tentés  de  considérer  comme  indépendante  de  l'in- 
fluence nerveuse.  J.-L.  P. 
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E.  Brissaud.  —  Leçoas  sur  les  maladies  nerveuses  (Salpétriëre,  1893-1894), 
recueiliies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1  v61.  grand  in-8o  de  64i  p.. 
avec  240  figures  (schémas  et  photographies).  Paris,  1895,  G.  Masson. 

Appelé  à  l'improviste  à  suppléer  son  éminent  maître  te  prof.  Charcot, 
l'auteur,  en  s  inspirant  de  sa  méthode,  a  su  résumer  d'une  façon  claire  et 
instructive  quelques  chapitres  concernant  diverses  affections  nerveust^s . 
Les  descriptions  se  basent  sur  l'analyse  de  faits  pathologiques  nombreux 
qu'il  a  pu  réunir  grâce  au  riche  matériel  de  la  Salpétrière  et  qu'il  a  pré- 
sentés à  ses  élèves.  Des  figures  bien  exécutées,  la  reproduction  de  photo- 
graphies, démontrent  très  clairement  les  principaux  types  des  maladies 
décrites  L'anatomie  et  la  physiologie  pathologique  y  trouvent  aussi  leur 
place  et  de  nombreuses  figures  et  schémas  servent  de  base  aux  déductions 
du  professeur.  Nous  ne  pouvons  ici  que  donner  le  titre  des  principaux 
chapitres  : 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  Maladie  de  Friedreich.  —  Paraplé- 
<rie  ataxo-spasmodique  et  tabès  combinés.  —  Maladie  de  Little.  —  Para- 
plégies du  Mal  de  Pott.  —  Hématomyélie  et  paraplégies  subites.  —  Syrin- 
goroyélie.  —  Syphilis  spinale.  —  Hémiparaplégie  spinale,  avec  hémia- 
nestbésie  croisée.  —  Abolition  du  sens  musculaire  et  signe  de  Romberg.  — 
Arthropathies  tabétiques  et  troubles  de  la  sensibilité.  —  Formes  extérieu- 
res dans  les  myopathies.  —  Ophtalmoplégie  et  ses  diverses  formes.  —  Rire 
et  pleurs  spasmodiques,  tics  de  la  face. —Maladie  de  Parkinson.—  Apha- 
si^^  d'articulation.  —  Troubles  de  la  sensibilité  dans  les  hémiplégies  d'ori- 
gine corticale.  —  Le  syndrome  cérébelleux.  —  Maladie  de  Basedow.  — 
Myxœdème,  crétinisme,  infantilisme. 

Ce  dernier  chapitre  offre  un  grand  intérêt  par  les  photographies  de  di  - 
vers  types  comparés  de  myxœdémateux,  ainsi  que  par  les  détails  relatif^ 
au  traitement  thyroïdien  de  cette  affection. 

On  voit  par  cette  énumération  combien  de  sujets  intéressants  ont  élt* 
abordés  et  discutés  par  M.  Brissaud,  dont  Touvrage  mérite  d'être  consulté 
par  ceux  qui  désirent  se  tenir  au  courant  des  récents  travaux  cliniques  ou 
anatonao-pathologiques  sur  les  maladies  nerveuses.  J.-L.  P. 

Ë.  FiNGEH.  —  La  syphilis  et  les  maladies  vénériennes,  traduction  de  la 
:j«  édit.  allemande  avec  notes,  par  A.  Doyon,  médecin -inspecteur  des 
eaux  d'Uriage,  et  P.  SpiUmanny  prof,  à  la  Fac.  de  méd.  de  Nancy  ;un 
fort  vol.  grand  in-8»  de  .'164  p.,  avec  5  pi.  en  chromo-lithographie, 
Paris,  1895,  F.  Alcan. 

Sous  une  forme  concise,  ce  traité  du  professeur  de  Vienne  résume,  d'une 
façon  claire  et  précise,  les  données  actuelles  sur  les  maladies  vénériennes 
et  syphilitiques.  Les  lecteurs  y  trouveront  un  exposé  des  doctrines  vien- 
noises et  un  tableau  complet  de  tous  les  traitements  appliqués  à  la  blen- 
norrhagie,  au  chancre  simple  et  à  la  syphilis.  A  ce  titre,  cet  ouvrage  ne 
pourra  qu'être  utile  aux  praticiens  et  aux  étudiants  qui  y  trouveront  nn 
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^iiide  précieux  pour  l'étude  et  le  traiteaienl  de  ce^  diverses  affections. 
M.  le  Dr  Diminer,  agrégé^  chargé  du  cours  d'ophtalmologie  à  l'Universitû 
de  Vienae,  a  décrit  toutes  les  affections  oculaires  qui  relèvent  de  la  bien- 
Tiorrhai^ie  et  de  la  syphilis.  Les  éditions  multiples  de  cet  ouvrage  et  ses 
traductions  en  anglais  et  en  italien  suffisent  à  moulrer  la  réelle  valeur  d(* 
ce  traité. 

Les  annotations  de  MM.  Doyon  et  Spillmaun  ont  pour  but  de  mettre  en 
relief  les  théories  et  les  méthodes  françaises.  Leur  compétence  bien  con- 
nue dans  ces  questions  leur  permettait  de  le  faire  avec  autorité. 

A.  Bossi  .  —  Petit  compendinm  médical,  quintessence  de  pathologie, 
thérapeutique  et  de  médecine  usuelle,  3e  edit.  revue  et  augmentée,  un 
vol.  in-32  de  152  p.  Paris,  1895,  F.  Alcan. 

Ce  petit  manuel  sera  accueilli  avec  faveur  par  le  public  et  par  tous  les 
médecins  praticiens,  parce  qu'il  donne  sous  une  forme  aussi  résumée  que 
possible  tous  les  renseignements  de  médecine  [»ratiqiu*  usuelle  qui  leur 
sont  nécessaires. 

P.  SfMON.  — Manuel  de  percussion  etd'auscullalion,  un  vol.  \n-\i,  de  252 
p.,  Paris,  1895,  F.  Alcan. 

Ce  volume  est  le  résumé  des  leçons  professées  par  l'auteur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy.  On  y  trouvera  une  classification  rationnelle  des 
phénomènes  physiques  qui  se  rapportent  à  la  percussion  et  à  l'auscultation . 
en  même  temps  qu'un  essai  d'interprétation  de  certains  faits  mal  connus 
basés  sur  les  lois  de  l'acoustique,  sur  l'anatomie  pathologique  et  sur  l'expé- 
rimentation. Ce  manuel  sera  aussi  utile  aux  praticiens  qu'aux  étudiants 
en  médecine. 

FuBST.  —  Die  Barlow'sche  Krankheit  (Uachilisha'niorrliagica),  avec3fig. 
Arch.  f.  Kinderheilk.,  XVIII,  1894. 

La  maladie  de  Barlow,  signalée  déjà  en  1820  par  Monfalcon,  de  Lyon, 
décrite  en  1857  par  Mœller  sous  le  nom  de  rachitisme  aigu,  a  élé  ratta- 
chée depuis  par  quelques  auteurs,  en  particulier  par  Ingeslevet  Cheadie,  au 
scorbut;  elle  a  été  étudiée  pour  la  première  fois  d'une  façon  complète 
en  1883  par  Barlow  qui  en  a  réuni  31  observations,  dont  11  personnelles 
et  dont  elle  a  gardé  le  nom.  On  sait  que  cette  maladie  ne  s'observe  que 
dans  le  premier  Age,  chez  des  enfants  mal  nourris,  qu'elle  est  caractérisée 
habituellement  par  la  présence  de  légères  déformations  rachiticpies  combi- 
nées à  des  hémorragies  sous  périostées  et  parfois  gengivales,  et  qu'elle 
peut  se  terminer  fatalement  à  ta  suite  de  symptômes  d'anémie  et  de  ca- 
chexie, comme  aussi  guérir  spontanément  ou  sous  l'influence  d'une  meil- 
leure alimentation.  L'ensemble  des  symptômes  qu'elle  a  présentés  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l'a  fait  généralement  considérer  comme  une  combi  - 
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naison  du  rachitisme  et  du  scorbut  on  comme  uue  forme  de  Tune  ou  de 
l'antre  de  ces  directions.  C'est  contre  cette  opinion  que  s'élève  l'auteur  de 
l'article  que  nous  analysons  ici,  car  il  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas 
suivi  d'autopsie  qui  lui  parait  appartenir  incontestablement  à  la  maladie 
de  Barlow,  et  dans  lequel  aucun  des  symptômes  observés  pendant  la  vie, 
et  aucune  des  lésions  constatées  à  l'examen  nécroscopique  et  microscopique 
n'appartenaient  au  rachitisme  ou  au  scorbut. 

Cette  intéressante  observation  est  suivie  d'un  exposé  très  complet  de  lu 
pathologie  et  de  la  thérapeutique  de  la  maladie  de  Barlow  dont  les  cas 
observés  se  montaient  en  t893,  d'après  les  recherches  ;de  de  Bruni»,  à 
164.  '  C.  P. 

ViLLEMm.  —  Observation  d'un  enfant  né  avant  terme.  Rev.  mem.  des 
mai  de  l'enf.,  janvier  1896. 

L'auteur  rapporte  le  cas  curieux  d'un  enfant  qui,  né  entre  la  moitié  du 
sixième  et  le  septième  mois  de  la  conception,  a  pu  survivre  malgré 
quelques  accidents,  et  se  développer  normalement  jusqu'à  l'âge  de  'M  mois, 
époque  oti  s'arrête  l'observation.  M.  Villemin,  quiétablit  sur  les  présomp- 
tions les  mieux  fondées  l'âge  du  fœtus  à  sa  naissance,  attribue  ce  remar- 
quable succès  â  ce  que  l'enfant  a  été  nourri  dès  sa  naissance  et  pendant 
les  six  premières  semaines,  avec  le  lait  d'une  excellente  nourrice,  donné 
â  la  cuillère  et  additionné  d'une  petite  quantité  de  peptones,  et  à  l'usage 
de  la  couveuse  pendant  deux  mois  et  demi.  On  employa  d'abord  l'appareil 
de  d'Arsonval  qui  fut  bientôt  avantageusement  remplacé  par  une  caisse  rec- 
tangulaire en  cuivre  contenant  les  couchages  de  l'enfant  et  entourée  d'une 
boîtp  métallique  à  parois  partout  èquidistanles,  maintenant  autour  de  la 
première  une  couche  de  5  cent,  d'eau  d'abord  à  S?"»  puis  à  32°.  Cette  tem- 
pérature restait  absolument  constante  grâce  à  un  [)ctit  brûleur  Bunsen 
dont  la  flamme  était  réglée  par  la  membrane  élastique  de  d'Arsonval,  »*t 
surveillée  au  moyen  d'une  glace  à  45° .  Toute  la  couveuse  était  entou- 
rée d'une  lame  épaisse  de  feutre  et  le  couvercle  était  muni  d'une  glac«* 
transparente  et  mobile  de  manière  à  permettre  l'évacuation  de  l'air  amené 
par  deux  petits  ventilateurs.  G.  P. 

J.  Llcas-Ghamfionnière.  —  Traitement  des  fractures  par  le  massage  et 
la  mobihsation.  Paris,  i89o.  IluelT  et  C'c. 

Ce  volume  de  plus  de  500  pages,  orné  d'un  grand  nombre  de  belles 
fijfures,  est  une  œuvre  absolument  personnelle  destinée  à  démontrer  la 
supériorité  du  traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation, 
étudié  et  adopté  depuis  bien  des  années  par  l'auteur,  sur  le  traitement 
usuel  et  classique  à  l'heure  actuelle  par  l'immobilisation.  Il  peut  être 
divisé  en  deux  parties,  la  première  traitant  du  massage  et  de  la  mobilisa- 
tion dans  les  fractures  en  général,  la  deuxième  réservée  à  la  technique 
de  ce  traitement  appliqué  aux  diverses  fractures  en  particulier. 
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Dans  la  première  partie,  l'auteur  cherche  d'abord  à  démontrer  que 
rimmobilisation  ne  réalise  point  les  différents  buts  du  traitement  des 
fractures  :  suppression  de  la  douieur,  restitution  de  la  forme  et  des  fonc- 
tions, prévention  de  l'inflammation,  et  que  le  massage  et  la  mobilisation 
permettent  beaucoup  mieux  de  les  atteindre.  Pour  lui,  en  effet,  le  mouve- 
ment est  utile  à  la  réparation  du  foyer  de  la  fracture  et  à  la  formation  du 
cal  et  il  est  utile  dès  le  début  du  traitement.  D'autre  part,  le  massage  est 
le  moyen  fondamental  du  traitement  des  fractures,  il  supprin)e  la  dou- 
leur, diminue  le  volume  du  membre  et  assouplit  les  tissus  ;  il  favorise  la 
résorption  des  ecchymoses,  agit  sur  la  peau,  les  muscles,  les  nerfs,  les 
ramène  à  leur  état  normal,  il  agit  même  sur  l'os  et  sur  la  vitalité  géné- 
rale du  membre. 

Dans  les  chapitres  suivants  l'auteur  établit  les  conditions  du  massage 
et  sa  technique.  Suivant  la  tendance  plus  ou  moins  grande  des  fragments 
au  déplacement,  il  distingue  les  quatre  cas  suivants  :  lo  Fractures  avec 
peu  de  tendance  au  déplacement  ;  on  les  traitera  par  le  massage  continué 
sans  application  d'appareils  d'immobilisation.  2»  Tendance  au  déplace- 
ment, séance  de  massage  immédiate  suivie  de  l'application  d'un  appareil. 
3^  Massage,  application  d'un  appareil  suivie  au  bout  de  quelques  jours  de 
nouvelles  séances  de  massage  espacées  suivant  les  cas  à  intervalles  plus 
ou  moins  longs.  4»  Immobilisation  exacte  suivie  du  massage  après  com- 
mencement de  consolidation. 

L'application  du  traitement  est  précédée  de  mouvements  d'exploration 
qui  doivert  être  le  plus  doux  possible.  Le  massage  proprement  dit  com- 
mence toujours  par  des  pressions  douces  avec  glissement  dans  le  sens  du 
courant  veineux,  faites,  soit  avec  la  main  à  plat,  soit  en  embrassant  le 
membre  comme  un  bracelet  ;  ces  manœuvres  anesthésieut  le  membre  ; 
elles  peuvent  alors  être  suivies  de  pressions  plus  énergiques  et  plus  pro- 
fondes faites  avec  les  doigts  ou  les  pouces;  dans  tous  les  cas  les  pressions 
ne  doivent  jamais  être  faites  ni  sur  le  foyer  de  fracture  ni  sur  le  cal. 
Pour  tontes  les  manœuvres  le  membre  est  fixé  soit  par  le  chirurgien  ou 
son  aide,  soit  sur  le  lit  ou  un  coussin.  Le  massage  doit  .s'étendre  au  loin, 
ordinairement  jusque  sur  les  segments  voisins  du  membre.  Il  est  suivi  de 
la  mobilisation  des  articulations  voisines.  Les  mouvements  doivent  ton- 
jours  tUre  doux  et  c'est  par  leur  répétition  plus  que  par  leur  étendue 
qu'ils  aboutissent  au  résultat  cherché,  la  restitution  des  fonctions. 

Les  résultats  de  cette  méthode  de  traitement^  qui  peut  s'appliquer  aussi 
dans  une  certaine  mesure  aux  fractures  ouvertes,  est  une  diminution  con- 
sidérable de  la  durée  du  traitement,  une  suppression  de  la  douleur  et  mie 
restitution  beaucoup  [)lus  rapide  et  plus  parfaite  des  fonctions  des 
membres. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  la  description  et  à  la  technique 
du  traitement  dans  chaque  fracture  en  particulier  ;  de  nombreuses  figures 
en  rendent  la  compréhension  facile  ;  ces  chapitres  échappent  à  l'analyse 
et  je  renvoie  les  lecteurs  au  texte  même. 
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En  résuD)é,  massage,  raobilisatiou  rapide,  le  moins  possible  d'appareils 
et  comme  résultats  gnérison  plus  parfaite  et  plus  rapide. 

L*oavrage  se  termine  par  quelques  considérations  sur  l'application  des 
mêmes  principes  de  traitement  aux  divers  traumatismes  articulaires  : 
entorse^  contusion,  luxations  après  réduction.  J.-L.  R. 

A.  (lALi.KT,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Jean.  —  I^es  tistules  consécutives 

à  rhystéreclomie  vaginale.  Communication  faite  à  la  Société  belge  de 

chirurgie.  Décembre  1894. 

L'auteur  est  de  ceux  qui  pensent  que,  si  l'hystérectomie  vaginale 
répond  à  de  nombreuses  indications,  il  est  aussi  des  cas  où  elle  est  inter- 
dite et  où  la  coeliotomie  seule  est  légitime.  Il  importe  surtout  à  cette 
lieure  de  fixer  les  conséquences  opératoires  de  l'hystérectomie  vaginale  et 
c'est  de  Tune  de  ces  conséquences  possibles,  la  persistance  de  fistules,  que 
s'occupe  M.  Gallet.  Ces  lîslules  peuvent  être  de  cinq  espèces  :  périto- 
néales,  vésicales,  urétérales,  intestinales,  compliquées. 

lo  Les  fistules  péritonéales  siègent  soit  h  la  paroi  abdominale,  et  sont 
does  souvent  à  un  01,  soit  au  fond  du  vagin,  et  résultent  de  la  mortifica- 
tion des  tissus;  Tablation  du  fil,  le  curettage  peuvent  les  guérir. 

2o  Les  fistules  vésicales  sont  souvent  rebelles  aux  opérations  ordi- 
naires, et  on  a  alors  la  ressource  de  l'opération  par  la  vessie  (Trendelen- 
burg)  ou  de  l'occlusion  du  vagin. 

:îo  Les  fistules  urétérales  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  de  l'hystérecto- 
mie; elles  peuvent  être  latérales,  complètes  sous- péritonéales  ou  com- 
plètes péritonéales;  la  seconde  variété  serait  la  plus  fréquente.  Le 
diagnostic  entre  ces  variétés  peut  être  fort  difficile  et  Fauteur  cherche  a 
en  établir  les  données  ;  il  en  est  de  même  du  diagnostic  de  furetère  lésé. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  moyens  employés  dans  ces  cas  : 
la  néphrectomie,  etc.,  il  décrit  un  procédé  qu'il  a  exécuté  avec  succès  sur 
la  chienne  et  répété  sur  le  cadavre,  et  qui  consiste  à  rechercher  les  deux 
bouts  à  la  faveur  de  la  laparotomie  et  à  en  pratiquer  la  suture  sur  une 
sonde;  ce  procédé  s'appliquerait  aux  cas  de  fistules  complètes,  soit  péri- 
tonéales^ soit  sous- péritonéales. 

4o  Les  fistules  intestinales  sont  parmi  les  plus  graves,  soit  qu'elles  met- 
tent la  vie  en  danger  immédiat  ou  tardif  soit  qu'elles  nécessitent  des  o()é- 
rations  difficiles  ou  dangereuses  :  entéroraphies,  entéroanastomoses. 

5o  Les  fistules  compliquées  sont  celles  dans  lesquelles  il  existe  deux 
ou  trois  fistules  d'espèce  différente,  fistule  vésico-entèro-vaginale  par 
exemple,  et  demandant  des  interventions  complexes  difficiles  et  souvent 
plus  ou  moins  satisfaisantes  ;-  fauteur  en  donne  deux  exemples  person- 
nels, dans  f  un  desquels  il  employa  un  instrument  de  son  invention  et  qui 
donna  un  résultat  satisfaisant.  J.-L.  R. 
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VARIÉTÉS 

Exposition  nationale  suisse  (Genève  1896).  —  On  nous  prie  de  repro- 
duire ie  programme  du  groupe  37  (Hygiène  et  Assistance  publiqw,  Chi- 
rurgie, Médecine)  : 

Le  groupe  37  a  pour  mission  d'organiser  l'exposition  de  ce  qui  con- 
cerne la  médecine,  la  chirurgie,  l'art  vétérinaire,  l'hygiène  ;  c'est  un 
chan)p  d'activité  excessivement  vaste,  d'autant  plus  que  la  médecine  en 
général  et  tout  particulièrement  l'hygiène  empruntent  à  d'autres  branches 
des  connaissances  humaines  leni*s  hases  et  leurs  moyens  d'action;  scien- 
ces d'application,  elles  s'approprient,  pour  atteindre  leur  but,  tout  ce 
qui  leur  paraît  utilisable.  Une  conséquence  inévitable  découle  de  ce  fait  : 
c'est  que  notre  programme  chevauche  fatalement  et  empiète  sur  celui 
d'autres  sections,  et  qu'un  classement  absolument  rationnel  des  matières 
est  fort  délicat  à  établir.  Le  système  de  classification  générale  adopté  par 
ta  Commission  nationale  étant  basé  sur  la  réunion  en  un  même  groupe 
d'industries  semblables,  il  en  résulte  que  dans  les  groupes  3  (Instruments 
de  précision),  9  (Vêtements),  13  (Meubles  et  ustensiles  de  ménage),  17 
(Instruction).  28  (Industries  chimiques),  31  (Art  militaire),  32  (Maté- 
riaux), 33  (Génie  civil),  35  (Bâtiments  et  accessoires),  39  (Agriculture), 
M  (Aliments),  etc.,  figureront  nombre  d'objets,  d'appareils,  d'installations 
relatifs  à  l'hygiène,  à  la  médecine,  à  la  chirurgie,  à  Tait  vétérinaire.  Jl 
en  résultera  des  lacunes,  des  vides.  C'est  un  inconvénient  auquel  il  nous 
semble  possible  de  remédier  partiellement  en  rédigeant  le  présent  pro- 
gramme de  manière  à  permettre  de  reconstituer  facilement  une  vue  d'en- 
semble de  notre  exposition  sanitaire.  C'est  l'idée  qui  nous  a  dirigés  dans 
l'élaboration  de  la  table  ci-dessous  :  nous  avons,  par  des  renvois,  indiqué 
dans  quels  groupes  rentrent  les  objets  que  pourrait  comprendre  une 
e.xposition  isolée  d'hygiène. 

Nous  adressons  un  pressant  appel  k  toutes  les  administrations  publi- 
ques et  privées,  à  toutes  les  associations,  sociétés,  aux  professeurs  de  nos 
Cniversités,  aux  praticiens,  aux  industriels  de  notre  pays,  et  nous  les 
prions  de  prendre  une  part  effective  k  notre  entreprise  nationale  ;  nous 
recevrons  avec  reconnaissance  les  publications,  livres,  atlas,  descriptions 
des  méthodes  suivies,  graphiques,  plans,  dessins,  gravures,  photogra- 
phies, échantillons,  modèles,  ustensiles,  instruments,  appareils,  installa- 
lions,  etc..  qui  se  rapportent  ii  une  des  questions  ci-dessous  énumérée^s. 
et  qui  ont  pour  but  la  guérison  des  maladies  et  la  protection  de  la  santé 
publique. 

A.  Médecine,  Chirurgie,  Art  vétérinaire.  —  EInseignement  ^  —  Pu- 
blications. —  Instruments  et  appareils  pour  les  recherches  histologiqnes, 
aiiatomiqucs,  physiologiques  •,  Ijactèriologiques.  —  Préparations  histolo- 

*  V.  ji^^i'oupt*  17. 
^  V.  groupe  '^. 
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{piques,  anatomiques,  bactériologiques.  Procédés  de  conservation  des  pie 
ces  anaiomiques.  —  Instruments  et  appareils  pour  l'examen  du  malade  et 
les  recherches  cliniques.  —  Électrothérapie'.  —  Climatotbérapie.  Bal- 
néologie.  Stations  climatériques.  Établissements  de  bains  (vues,  plans, 
installations,  coupes  géologiques,  analyses  des  eaux,  météorologie,  sta- 
tistique*). Produits  de  sources  minérales  ^  Eaux  minérales  artificiel- 
les Installations  et  appareils  de  bains.  Expédition  des  eaux  minérales. 
—  Instruments  et  appareils  de  chirurgie,  obstétrique,  gynécologie,  oph- 
talmologie, odontologie,  laryngologie,  rhinologie.  Anesthésie.  Matériel 
de  pansement.  Bandages.  Tables  d'opération.  Prothèse.  Appareils  ortho- 
pédiques. Chirurgie  de  guerre.  Etîets  des  projectiles  nouveaux.  Méthodes 
de  premier  pansement  *.  —  Instruments  et  appareils  spéciaux  à  l'art 
dentaire.  Mé<;anique.  Obturation.  Prothèses  palatine  et  maxillaire.  Matiè- 
res premières  employées  pour  l'obturation  et  la  prothèse.  Microphotogra- 
phies dentaires.  —  Instruments  et  appareils  de  médecine  et  de  chirur^'ie 
vétérinaires. 

B.  Hjfgiène,  —  !«  Enseignement*. 

2o  Législation  et  organisation  sanitaires.  Police  sanitaire.  Législations 
fédérale,  cantonale  et  communale.  Offices  sanitaires  ;  bureaux  d'hygiène. 

*)o  Sol.  Constitution;  Ihermalité;  rapports  avec  l'air  et  avec  l'eau  (air. 
eau  t«»llurique,  nappe  souterraine);  son  rôle  épurateur;  sos  n)icro-orga- 
nismes. 

Assainissement  du  soM:  protection  du  sol  (pavage,  voirie);  collection- 
iieioent,  enlèvement,  utilisation  et  destruction  des  immondices  :  égoûts). 
Clos  d'équarrissage. 

Cimetières,  crématoires;  transport  des  cadavres. 

4<>  Air  atmosphérique'^.  Éléments  normaux  et  anormaux  ;  analyse  de 
l'air  ;  pression  atmosphérique  ;  température,  humidité,  vents,  luminosité, 
état  électrique. 

Micro-organismes  de  Tair.  Climatologie. 

50  Eau,  Provenance.  Composition  ;  éléments  normaux  et  anormaux  ; 
micro-organismes.  Examens  physique,  chimique,  bactériologique.  Correc- 
tion de  l'eau  :  procédés  physiques  •,  chimiques  ;  filtration  ".  Approvision- 
nement d'eau.  Quantité  nécessaire. 

60  Habitation  ^^.  Choix  de  remplacement.  Aménagement  du  sol  (assè- 


*  Les  électriciens  exposent  au  proupe  38. 
«  V.  groupe  28. 
»  V.  groupe  28. 

^  La  Confédération  expose  au  groupe  31  (art  militaire)  son  organisation 
sanitaire,  mais  elle  y  est  seule  admise. 

•  V.  jfroupe  17. 

•  V.  groupe  33. 

»  V.  groupe  3  (météorolo^^ie). 
»  V.  groupe  38. 

•  \'.  groupe  33. 
w  V.  groupe  35. 
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cliemeni,  drainage).  Matériaux  de  construction.  Distribution  et  cubage 
des  locaux.  Ventilation.  Chauffage.  Éclairage.  Air  confiné*.  La  maison 
salubre.  Maisons  ouvrières.  Habitations' collectives  et  édifices  publics  (éco- 
les, voir  plus  loin).  Hôpitaux,  (voir  pins  loin).  Casernes,  (voir  plus  loin). 
Prisons.  Théâtres. 

70  Vêtement  *.  Matières  vestimentaires  ;  leurs  propriétés  (conductibi- 
lité, propriétés  hygroscopiques,  perméabilité  et  porosité)  ^.  Des  diverses 
espèces  de  v^*tements.  Forme  du  vêtement.  Corset.  Chaussure  •.  Le  vôte- 
ment,  véhicule  des  maladies  infectieuses. 

8»  Soins  corporels.  Frictions  sèches,  massages.  Emploi  de  Teau  froide, 
tiède  et  chaude  (douches,  baignoires  étuves)  *.  Bains  à  domicile.  Bains 
pubb'cs.  Bains  scolaires  (éventuellement  sub.  14*).  Linges  de  bains; 
gants  el  appareils  jjonr  frottage;  éponges*;  brosses*;  savons.  Hygiène 
de  la  bouche. 

90  Exercice^  gymnastique .  Influence  de  l'exercice.  Enseignement  de  la 
gymnastique.  Appareils  et  engins  pour  les  divers  exercices.  Gymnasti- 
(pie  de  chambre.  Gymnastique  suétioisc.  Natation.  Escrime. 

IQo.  Alimentation  \  Les  aliments  en  particulier;  aliments  d'origine 
animale,  végétale,  minérale;  les  condiments,  boissons"*.  Aliments  diété- 
tiques. Parasites  et  micro-organismes  des  aliments.  Altérations  et  falsifi- 
cation des  denrées  alimentaires;  les  substances  colorantes;  métliode  et 
procédés  de  recherches  des  fraudes.  Conservation  des  aliments  (enrobe- 
nient,  cuisson,  dessiccation,  pasteurisation,  appareils  frigorifiques,  etc.). 
Préparation  des  aliments  ;  locaux  de  préparation  des  aliments*  ;  abat- 
toirs*; ustensiles  de  cuisine.  Maladies  d'origine  alimentaire.  Le  plomb, 
le  cuivre  et  Tétain  dans  les  aliments.  Digeslibilité  des  aliments;  valeur 
nutritive.  Coât.  régime  alimentaire;  rations  et  menus. 

llo  Défense  contre  les  maladies  infectieuses.  Ëtiologie  des  maladies 
infectieuses.  Procédés  et  méthodes  d'immunisation;  vaccination,  atténua- 
tion des  virus.  Désinfection;  agents  physiques,  étuves;  agents  chimi- 
ques. Isolement. 

42o  Hygiène  du  malade.  Hygiène  hospitalière.  Le  malade  à  domicile  : 
installation  de  la  chambre,  objets  de  couchage,  meubles,  ustensiles.  Iso- 
lement à  domicile.  Les  hôpitaux  ;  hôpitaux  généraux  ;  hôpitaux  spéciaux, 
maternités,  hôpitaux  d'enfants,  hôpitaux  d'aliénés,  asiles  d'incurables, 
hôpitaux  d'isolement,  hôpitaux  temporaires,  baraques,  lazarets,  tentes. 
Dispensaires.  Assistance  médicale  à  domicile.  Meubles  et  ustensiles  spé- 


*  \'.  ^'l'oupe  35. 

*  \ .  groupes  4,  5,  •>,  7,  10,  12. 

*  V.  j^TOupe  9. 

*  V.  igToupe  35. 
^  V.  groupe  15. 

*  V.  «roupe  2S. 
■'  V.  groupe  42. 

*  V.  groupe  33. 
»  V.  ^'loupe  13. 
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riaux  pour  lualades  et  blesses.  Appareils  et  engins  pour  le  transport  des 
malades  et  blessés  (civières,  brancards,  chaises  à  porteur,  litières,  eaco- 
lets).  Sociétés.  Écoles  et  institutions  d'infirmiers  et  d'infirmières.  Sama- 
ritains. 

13*  Hygiène  de  l^ enfance.  Soins  de  l'enfance.  Couveuses.  Alimenta- 
tion ».  Vêtement.  Lit  *.  Protection  de  l'enfance. 

14o  Hygiène  scolaire .  La  maison  d'école,  la  classe,  le  mobilier  scolaire. 
Le  matériel  scolaire '.  L'hygiène  et  l'enseignement  de  l'écriture.  Gym- 
nastique et  jeux  scolaires.  Le  surmenage.  Les  maladies  scolaires  ;  le  sur- 
menage. 

loo  Hygiène  industrielle.  Législation  du  travail.  Méthodes  et  appareils 
ayant  |K>ur  but  l'assainissement  du  milieu  dans  lequel  se  trouvent  les  ou- 
vriers ;  ventilateurs  ;  appareils  de  préservation  contre  le  gaz  et  les  éma- 
nations nuisibles,  les  poussières,  les  liquides  corrosifs  *.  Conserves  pour 
\es  yeux,  respirateurs,  masques,  vêtements  spéciaux.  Appareils  de  pro- 
tection contre  les  accidents  de  machines.  Prophylaxie  des  intoxications 
professionnelles  (saturnisme,  hydrargyrisme,  phosphorisme,  etc.). 

l6o  Hygiène  militaire.  Habitation <^  (casernes,  baraques,  tentes).  Cau- 
tounemeat.  Bivouac.  Vêtement.  Alimentation.  Soins  corporels.  Organi- 
sation sanitaire.  Matériel  sanitaire  *.  Secours  aux  blessés.  Moyens  et  ap- 
pareils de  transport,  voitures,  trains  sanitaires.  Ambulances.  Société  de 
la  Croix-Houge. 

17o  Hygiène  des  entreprises  de  transport.  Chemins  de  fer.  Tramways. 
Bateaux  à  vapeur.  Voilures. 

C.  Démographie  et  statistique  médicale.  —  Ethnographie.  Natalité. 
Nuptialité.  Mortalité.  Morbidité.  Valeur  économique  de  la  vie  humaine. 
Rôle  économique  et  social  de  l'hygiène. 

Statistique  médicale. 

Genève,  le  4  janvier  1805. 

Au  nom  du  Comité  du  Groupe  37  : 
Le  Président,  Prof.-D''  Vincent.  Le  Vice-Président,  Dr  Schmid. 

Au  nom  du  Comité  Central  : 
Le  Président,  Th.  ToRRETTiNr.     Le  Secrétaire  général,  Paul  Pictrt. 

M.  le  prof.  Dr  Vincrnt  est  à  la  disposition  de  ceux  qui  auraient  dos 
renseignements  à  lui  demander. 
Le  dernier  délai  pour  l'inscription  est  fixé  au  io  avril  1895. 


'  V.  groupe  iK 

•  V.  groupe  13. 

•  V.  groupe  17. 

•  V.  g^roupe  44. 

•  V.  groupe  'M. 

•  V.  groupe  31 . 
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Cai88I  db  secours  DBS  MEOBCiMs  SUISSES.  —  Doos  Feças  en  janvier  1895. 

Argovie.  —  DD"  J.  à  A,  fr.  10.  Deck,  fr.   10.  MttUer,  fr.  20  (40). 

BdU  Ville.  —  DD"  Anonyme,  fr.  20.  Hàgler.GatsvilIer»  fr.  20.  Schneider 
fr.  20.  P.  V.,fr.  40  (100), 

BdU'Campagne .  —  D'IIandscbin,  fr.  10  (10). 

£emê.  —  DD"  Bourgeois,  fr.  50;  de  Salis,  fr.  10;  prof,  de  Speyr,  fr.  i'O;  Sur- 
beck.  fr.  10;  Alb.  Wyttenbaob.  fr.  20;  Erebs,  fr.  10;  Studer,  fr.  10;  Scbftpbftck. 
fr.  20.  Wilhem,  fr.  10;  Gehrig.  fr.  10;  âuhaufelbâel»  fr.  10  (180). 

Fribourg,  —  D'  Badoud,  fr.  20  (20). 

St-OaU.  —  DD"  Kubn,  fr.  50;  Sonderegger,  fr.  50  ;  Zoller,  fr.  10  (110). 

Oîaris  —  D'  Hefti,  fr.  20  (20). 

GrisofU.  —  DD''Kôhl    fr.  10;  Buol.  10(20). 

Luzerne.  —  D'  Vogel.  fr.  20  (20). 

Nêtkchdtel.  —  D"  Ronca,  fr.  10;  Bnrckardt.  fr.  60  (60) 

Sehajpu>uêe.  —  D'  Stierlin,  fr.  5  (5). 

SckufyU.  —  D'  Faasbind,  fr.  10  (10). 

Tesiin.  —  D'  Zbinden.  fr.  10  (10). 

Tkurgoviê .  —  DD"  Bohi,  fr.  0;  Facbs,  fr.  10;  Haffter.  fr.  100;  Isler,  fr.  10; 
Tit.  Société  médicale  «  Wertbbâhlia  »  par  M.  le  D'  Winterbalter,  fr.  100  (230). 

Vaud.  —  DD"  Duvoiain,  fr.  20  ;  Prof.  M.  Dufoar,  fr.  100  (120), 

Zoug.  —  D'  Hùrlimann,  fr.  20. 

Zurich,  —  DD"  Seitz,  fr.  20;  Scbubiger,  fr.  10;  EgU-Sinclair,  fr.  20;  Haberlin, 
fr.  20;  Anonyme,  fr.  20;  H  P..  fr.  100;  SS.,  fr.  âO:  Ritzmann,  fr.  20;  Prof.  Spon> 
dly.  fr.  f)  ;  Prof.  Oscar  Wyss,  fr.  20  (285). 

Con^U  pour  divert,  Dr  Edouard  Heas,  bey  au  Caire,  fr.  25. 

Ensemble,  fr.  1285. 

De  plus,  pour  la  fondation  Burckhardt'Saader  : 

Thurgovie.  —  D'  Bobi,  fr.  10  (10). 

Bàle,  1"  février  1895.  Le  trétorier  :  D'  Tli.  LoTZ'LANï>EKKii. 

Dons  reçus  en  février   1895  : 

Argone.  —  DD"  Siegrist,  fr.  20,  Brugisser  20  (40  -4-  40  =  80). 

BdU-ViUe.  —  DD"  Prof  Massini,  fr.  100.  Prof.  Wille,  10  (110  +  100  =  210)- 

Samt'OaU.  ^  DD"  Rilsler.  fr.  20,  Vetsch,  10.  Wnrtmann,  30,  Steiner  10 
(70+  110  =  180). 

Glarù.  —  D'  Krùger,  fr.  30  (80  +  20  =  60). 

Lueeme.  —  D^  Kottmann,  fr.  10  (10  -f  20  =  30). 

NetéehdUl  —  D'  Hurobert,  fr.  20  (20  +  ^0  =  80). 

Soleure.  -  D'  Walker.  fr.  20  (20). 

TkurgovU.  —  D'  Reiffer,  fr.  20  (20  -f  2*^0  =  260). 

Zowf.  —  D'  Isaac,  fr.  10  (10  +  20  =  30). 

Zwieh.  —  DD^*  Riedweg,  fr.  10,  Rod.  Meyer,  80,  Ifoosberger,  10  (50  -j-  286  = 
335). 

Ensemble  fr.  380.  —  Dons  reçus  en  janvier  1895,  fr.  1286.  —  Total,  fr.  1665. 

De  plus,  pour  lajondation  Burekhardi-Boader  : 

Teêiin.  ^  De  Tit.  Sooieta  medica  délia  Sviszera  Italiana  par  M.  le  D'  Pedrassini 
fr.  100  (100). 

Don  reçu  en  janvier  1895,  fr.  10.  Total,  fr.  110. 

Bàle,  8  mars  1896.  Le  tréêorier  :  D' Th.  Lotz-Landb&ee. 


Genève.  —  Imprimerie  Aubert-Schuchardt. 
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XV"  ANNÉE.  —  N°  4. 20  AVRIL  1895. 

REVUE  MÉDICALE 

DE  I.^  SUISSE  ROMLAJSTDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Rapport  sur  les  cas  de  diphtérie  traités  à  Genève 
par  la  sérothérapie,  d'octobre  1894  à  la  fin  de  mars  189S  '. 

Par  le  prof.  A.  D'Espine. 

Messieurs  et  chers  Collègues, 

Je  viens  vous  rendre  compte  de  l'enquête  dont  vous  nous* 
avez  chargés,  le  6  février  dernier,  sur  le  traitement  de  la  dipthé- 
rie  par  la  sérothérapie  à  Genève  et  dans  ses  environs.  Cette  en- 
quête nous  a  été  singulièrement  facilitée  par  Tempressement 
avec  lequel  nos  confrères  ont  répondu  à  notre  appel  et  ont  rem- 
pli le  questionnaire  que  nous  leur  avons  envoyé. 

La  sérothérapie  a  été  introduite  dans  le  traitement  de  la 
diphtérie  par  Behring^  dès  Tannée  1890,  mais  elle  ne  s'est  gé- 
néralisée comme  méthode  thérapeutique  qu'après  la  remarqua- 
ble communication  de  Roux*  au  Congrès  de  Buda-Pesth  en 
septembre  1894,  qui  démontra  l'abaissement  notable  de  la  mor- 
talité de  la  diphtérie  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris 
dû  au  nouveau  traitement.  300  cas  de  diphtérie  vraie  traités 
par  le  sérum  antitoxique  donnèrent  une  mortalité  brute  de 
25,21  7o-  Déjà  six  semaines  après,  grâce  à  la  généreuse  initia- 
tive prise  par  la  Société  des  Dames  Samaritaines,  sous  la  direc- 
tion du  D'  Wyss,  Genève  était  pourvue  de  sérum  de  Behring, 
provenant  de  la  fabrique  de  Hôchst.  Plus  tard,  M.  Massol  a 
rapporté  de  l'Institut  Pasteur  une  provision  de  sérum  antidiph- 

*  Lu  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  4  avril  1895. 

*  La  Commission  nommée  par  la  Société  était  composée  de  MM.  les  Prof* 
L.  Revilliod,  Vincent  et  D'Khpine  et  MM.  les  D"  E.  Martin,  E.  Revilliod 
et  Maillart. 

*  Deutsch.  med.  Woch.,  1890.  p.  1145. 

*  Annales  de  V Institut  Pasteur,  septembre  1894. 
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térique,  mis  gracieusement  à  sa  disposition  par  le  D''  Roux. 
Telles  sont  les  deux  sources  qui  ont  fourni  le  sérum  pour  les 
inoculations  faites  à  Genève  depuis  la  fin  d'octobre  jusqu'à  la 
fin  de  mars  et  qui  sont  l'objet  du  présent  rapport. 

Le  nombre  de  cas  de  diphtérie  avérée  traités  par  les  injections 
de  sérum  s'est  élevé  à  60.  Il  se  décompose  comme  suit  d'après 
la  provenance  : 

Nombre  des  eu.      Morts.  ^,o- 

Hôpital  cantonal 17  4 

Maison  des  Enfants  malades        2r>  2 

Clientèle  privée 20  0 

60  6  10 

Pour  juger  de  l'efficacité  de  la  méthode  nouvelle,  voici 
quelques  renseignements  sur  les  six  décès  signalés  dans  les  rap- 
ports de  M.  Arnold  Vallette  pour  le  service  du  prof.  Revilliod 
(Hôpital  cantonal)  et  de  M.  le  D'  Audeoud  pour  la  Maison  des 
Enfants  malades  (.Service  des  D"  Martin  et  E.  Revilliod)  : 

A  l'Hôpital  cantonal,  deux  enfants  atteints  de  paralysie  diph- 
térique avec  albuminurie  au  moment  où  le  sérum  a  pu  être  ob- 
tenu à  Genève,  n'ont  été  injectés,  le  premier,  que  le  14*  jour  de 
la  maladie,  et  le  second  que  le  9*  jour.  Us  ont  succombé  à  la  para- 
lysie, l'un  le  18«  jour,  l'autre  le  34' jour  de  la  maladie.  On  sait 
aujourd'hui  que  le  sérum  n'a  pas  d'action  sur  les  lésions  pa- 
renchymateuses  créées  par  la  toxine  diphtérique  et  qu'il  perd 
son  efficacité  sur  les  fausses  membranes  à  mesure  qu'on  s'éloi- 
gne du  début.  Ces  deux  cas  devraient  donc  être  défalqués  d'une 
statistique  raisonuée.  Les  deux  autres  décès  se  rapportent  à  des 
enfants  arrivés  en  3*  période  du  croup,  qui  ont  été  injectés  de 
suite,  l'un  le  3*  jour,  l'autre  le  5*  jour  de  la  maladie,  et  qui  ont 
dû  être  trachéotomisés  le  même  jour.  Ils  sont  morts  tous  les 
deux  le  3*  jour  de  l'opération. 

A  la  Maison  des  Enfants  malades,  des  deux  cas  de  décès  si- 
gnalés, le  premier  se  rapporte  h  un  enfant  de  14  mois,  qui  est 
entré  avec  un  croup  à  la  3*  période  le  soir  du  2"  jour  de  la  ma- 
ladie. Il  a  reçu  à  son  entrée  6  ce.  de  Behring  n"  3  et  a  dû  être 
trachéotomisé  le  soir  même.  Le  lendemain  matin,  il  a  reçu  en- 
core 3  ce.  et  a  succombé  le  même  jour  à  une  broncho-pneumonie 
qui  devait  déjà  exister  à  son  entrée  à  l'hôpital,  la  trachéotomie 
n'ayant  procuré  aucun  soulagement.  Voilà  encore  un  décès 
qui  ne  prouve  rien  contre  l'efficacité  de  la  méthode.  Le  der- 
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nier  décès  est  celui  d'une  tillette  de  18  mois,  atteinte  de 
croup  et  d'angine  diphtérique  avec  fausses  membranes  tapis- 
sant tout  le  pharynx  et  datant  de  cinq  jours  au  moment  oii  elle 
a  reçu  une  injection  de  8  ce.  de  sérum  Roux.  Le  lendemain, 
G^jour,  malgré  une  nouvelle  injection  de  ^^.^  ce.  du  même  sé- 
rum, la  trachéotomie  a  dû  être  pratiquée,  et  l'enfant  a  suc- 
combé le  lendemain,  7*  jour  de  la  maladie,  à  une  broncho-pneu- 
monie. 

Les  malade»  traités  dans  la  clientèle  privée  ont  tous  guéri  ; 
ils  ont  été  inoculés  beaucoup  plus  tôt,  habituellement  le  pre- 
mier ou  le  second  jour  de  la  diphtérie,  dans  trois  cas  seulement 
le  troisième  jour  et  une  seule  fois  le  quatrième  jour.  Cette  excel- 
lente statistique  vient  confirmer  l'opinion  de  Roux  que  le  sérum 
antidiphtérique  est  d'autant  plus  efficace  qu'il  est  employé 
plus  près  du  début  de  la  maladie. 

Si  nous  étudions  maintenant  séparément  l'action  des  injec- 
tions sur  les  localisations  pharyngées  et  laryngées  de  la  mala- 
die, il  résulte  de  l'ensemble  de  l'enquête  que  l'action  détei-sive 
du  sérum  sur  les  fausses  membranes  pharyngiennes  a  été  écla- 
tante dans  la  plupart  de  nos  cas,  et  que  la  chute  des  fausses 
membranes  suit  de  près  l'inoculation.  Par  contre,  pour  deux 
angines  streptococciennes  pseudo- membraneuses,  démontrées 
telles  par  deux  examens  bactériologiques  successifs,  les  fausses- 
membranes  ont  persisté  pendant  une  huitaine  de  joUi-s,  malgré 
les  inoculations  de  sérum  anti-diphtérique  (dans  le  premier  cas, 
10  ce.  de  sérum  Roux,  dans  le  second,  20  ce.  de  sérum  Roux). 
Dans  ces  deux  cas,  les  malades  ont  guéri,  cela  va  sans  dire,  et 
n'ont  présenté  aucune  paralysie  consécutive. 

Je  décrirai  le  processus  de  l'action  du  sérum  sur  l'angine 
diphtérique  d'après  cinq  cas  de  ma  clientèle  privée,  où  j'ai  pu 
le  suivre  jour  après  jour.  Le  fait  le  plus  saillant  est  la  produc- 
tion d'un  véritable  catarrhe  muqueux  expulsif  à  la  surface  du- 
quel flottent  les  fausses  membranes.  Celles-ci  ont  le  plus  sou- 
vent entièrement  disparu  au  bout  de  deux  ou  trois  joui-s  ;  dans 
quelques  cas  rares,  la  disparition  totale  n'a  été  obtenue  que  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour.  L'engorgement  ganglionnaire, 
s'il  a  eu  le  temps  de  se  produire,  rétrograde  rapidement.  La 
persistance  du  bacille  de  Lôffler  dans  le  mucus  du  pharynx  a 
été  variable  dans  les  cinq  cas.  La  disparition  a  été  constatée 
une  fois  le  8*  jour,  une  fois  le  15^  jour,  une  fois  le  24'  jour,  une 
fois  le  29'  jour.  Enfin,  dans  un  dernier  cas,  la  persistance  du 
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bacille  a  été  constatée  bactériologiquement  pendant  plus  de  deux 
mois.  Un  cobaye  inoculé  le  16*  jour  de  la  maladie  a  succombé 
cinq  joui's  après  l'infection  diphtérique.  Deux  cobayes  inoculés 
Tun  au  bout  de  sept,  Tautreau  bout  de  dix  semaines,  n'ont  pré- 
senté qu'une  légère  indisposition  et  ont  survécu;  l'examen  bac- 
tériologique révélait  à  cette  époque  éloignée  une  forme  de  bacille 
de  Lôffler  plus  courte,  plus  trapue,  déjà  signalée  par  les  auteurs 
comme  moins  virulente. 

L'action  du  sérum  antidiphtérique  sur  le  croup  ressort  du 
tableau  suivant  : 


Tabïeau  des  aoups. 


GnvTÏs      Morts      Total 


Croup  1"  période 7  — 

»      2"**  période 2  — 

))      8'"«  période  (trachéotomie  évitée) . .  5 

»      3"*  période  (trachéotomie  faite) ...  7  4 

21  4        25 

La  statistique  du  croup  est  bonne  ;  la  mortalité  est  de  16  V«„ 
L'action  bienfaisante  du  sérum  a  été  encore  évidente  à  un  mo- 
ment éloigné  du  début  et  encourage  à  pratiquer  l'inoculation 
dans  tous  les  cas  de  croup,  quelle  que  soit  la  période  de  la  ma- 
ladie. Dans  5  cas,  la  trachéotomie  était  imminente,  elle  n'a  pu 
être  évitée  que  grâce  aux  injections  de  sérum  et  la  guérison  est 
survenue  rapidement.  Dans  les  cas  où  l'opération  a  dû  être 
pratiquée  et  qui  ont  guéri,  l'action  du  sérum  s'est  étendue  à 
l'arbre  bronchique  et  le  décanulage  a  pu  se  faire  très  facilement, 
en  général  dès  la  première  semaine. 

Les  angines  diphtériques  sans  croup  sont  au  nombre  de  36 
avec  2  décès,  ceux  dont  nous  avons  déjà  parlé,  dus  à  la  paralysie 
diphtérique.  La  mortalité  brute  est  de  5,5  "/o,  mais  en  réalité 
elle  doit  être  considérée  comme  nulle,  puisque  dans  ces  deux 
cas,  la  paralysie  existait  déjà  au  moment  de  l'inoculation. 

Il  nous  reste  à  étudier  l'action  du  sérum  antidiphtérique  sur 
l'organisme  tout  entier  et  à  faire  la  part  des  accidents  que  Ton 
peut  imputer  au  sérum  lui-même.  Nous  avons  utilisé  à  ce 
point  de  vue  les  injections  faites,  soit  pour  les  cas  de  diphtérie, 
soit  pour  les  cas  d'angine  simple,  soit  enfin  les  injections  préven- 
tives. 


Digitized  by  VjOOQIC 


181 

Behring  Roux  Total 

Injections  pour  diphtérie 51  27  78 

»           »    angines  simples    23  11  34 

Injections  préventives 9  5  14 

83  43  126 

A  la  suite  de  ces  126  injections,  l'enquête  n'a  accusé  aucun 
accident  sérieux. 

On  a  observé  des  éruptions  polymorphes  prurigineuses  ou 
franchement  ortiées  dans  16  cas,  6  fois  à  la  suite  du  sérum 
Roux  (13  *"  o)»  10  fois  à  la  suite  du  sérum  Behring  (12  7o).  Ces 
érythèraes  sont  restés  localisés  dans  8  cas  et  se  sont  générali- 
sés à  tout  le  corps  dans  8  cas. 

La  répartition  des  éruptions  est  assez  différente  suivant  la 
nature  des  cas  cliniques.  Sur  les  60  cas  de  diphtérie  avérée, 
on  a  observé  9  exanthèmes;  sur  ce  nombre  12  fois  les  injections 
ont  été  faites  à  deux  reprises  et  2  fois  à  trois  reprises.  Par  con- 
tre, à  la  suite  des  14  inoculations  préventives  dans  lesquelles  la 
dose  de  sérum  employé  a  été  minime,  il  y  a  eu  5  éruptions, 
la  plupart  localisées  au  bras  inoculé.  Fait  curieux,  les  deux 
inoculations  préventives  faites  avec  une  forte  dose  (10  ce.)  de 
sérum  Roux  n'ont  été  suivies  d'aucun  accident.  L'idiosyncrasie 
doit  donc  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  des  accidents  dus 
aux  ferments  solubles  du  sérum  employé. 

Cinq  fois  l'éry thème  a  été  précoce  et  s'est  manifesté  du  t:~* 
au  5"*  jour  après  l'inoculation  ;  onze  fois  il  a  été  tardif  et  a 
paru  en  général  du  8"'  au  13"*  jour  après  l'injection;  une 
seule  fois  il  ne  s'est  manifesté  que  le  23"'  jour.  La  durée  de 
l'exanthème  a  été  le  plus  souvent  de  un  à  trois  joure,  une 
fois  de  cinq  jours  et  deux  fois  de  huit  jours. 

Les  phénomènes  concomitants  ont  été  habituellement  nuls 
ou  d'une  bénignité  remarquable.  Signalons  dans  un  cas  de  la 
lièvre,  dans  un  autre  cas  de  la  fièvre  avec  vomissements  et 
diarrhée,  dans  un  troisième  cas  des  douleurs  rhumatoïdes  dans 
les  muscles  de  la  jambe  qui  ont  duré  deux  jours  et  ont  ap- 
paru cinq  jours  après  l'érythème. 

L'action  du  sérum  sur  la  température  du  corps  s'est  tra- 
duite en  général  par  une  rapide  chute  de  la  fièvre.  Dans  un 
geul  cas  qui  m'est  personnel,  l'injection  i^Behring  n*  2)  a  été 
suivie  au  bout  de  trois  heures  d'un  léger  accès  de  fièvre. 

J'ai  observé  par  contre  une  hypothermie  avec  légère  dépres- 
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81011  chez  deux  enfants  de  deux  ans  qui  ont  reçu  un  ttacou  n*  l 
de  Behring.  J'attribue  cette  action,  qui  n'a  rien  d'inquiétant 
du  reste,  à  l'acide  phénique  contenu  dans  le  sérum  Behring.  £n 
effet  rien  d'analogue  n'a  été  observé  chez  des  enfants  plus  âgés, 
ou  après  l'inoculation  du  sérum  Roux. 

L'influence  du  sérum  sur  VcUbuminurie  est  peut-être  un  peu 
plus  difficile  à  apprécier.  Je  conclus  néanmoins  hardiment  des 
documents  de  l'enquête  que  le  sérum  n'est  pour  rien  dans  l'al- 
buminurie. Dans  les  cas  de  diphtérie  observés  dans  la  clientèle 
privée,  oîi  l'inoculation  a  été  faite  à  une  époque  rapprochée  du 
début,  il  n'y  a  pas  eu  d'albuminurie  dans  13  cas,  ni  avant,  ni 
après.  On  en  a  observé  quelques  traces  pendant  un  jour  ou 
deux  dans  2  cas;  dans  un  seul  cas  oîi  l'injection  a  été  faite  seu- 
lement le  septième  jour  de  la  maladie,  on  a  observé  des  traces 
d'albumine  dans  l'urine  avant  l'injection,  qui  ont  persisté  à  se 
montrer  pendant  uuq  quinzaine  de  jours. 

Les  40  cas  de  diphtérie  observés  à  l'hôpital  ont  donné  19  fois 
de  l'albuminurie  qui  a  été  constatée  souvent  déjà  avant  l'injec- 
tion, parfois  seulement  tardivement  sans  rapport  direct  avec 
l'injection. 

En  résumé,  il  résulte  de  l'enquête  que  l'injection  en  elle- 
même  est  sans  danger  pour  le  rein,  qu'elle  prévient  probable- 
ment l'albuminurie  quand  elle  est  faite  au  début  de  la  maladie, 
mais  qu'elle  ne  l'empêche  pas  toujours,  surtout  quand  elle  est 
faite  tardivement.  L'albuminurie  dépend  donc  îles  toxines  fa- 
briquées par  le  malade  et  non  de  l'antitoxine  du  sérum. 

Le  nombre  des  cas  de  paralysies  diphtériques  observés  a  été 
minime,  relativement  au  nombre  des  cas  inoculés.  Nous  faisons 
abstraction  de  deux  cas  mortels  où  la  paralysie  existait  déjà  au 
moment  de  l'injection  et  s'est  généralisée.  Sur  les  58  cas  de 
diphtérie  restant,  il  a  été  observé  8  fois  des  accidents  paralyti- 
ques légers  localisés  sous  forme  de  paralysie  du  voile  du  palais 
ou  du  pharynx,  ou  bien  de  toux  paralytique.  Ds  ont  été  passa- 
gers et  n'ont  pas  empêché  la  guérison.  Tous  ont  été  observés 
dans  des  cas  oii  l'inoculation  a  été  faite  tardivement,  du  qua- 
trième au  douzième  jour  de  la  maladie. 

Concluons  :  p  que  l'inoculation  du  sérum  antidiphtérique  n'a 
pas  d'action  sur  la  paralysie  déjà  existante  (deux  cas  de  mort); 
2^  qu'elle  n'a  aucune  influence  sur  la  production  de  la  paraly- 
sie; 3**  qu'elle  a  une  action  préventive  contre  la  paralysie  quand 
elle  est  faite  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 
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Ajoutons,  pour  les  14  cas  oîi  il  a  été  fait  des  injections  pré- 
ventives, qu'aucun  des  enfants  inoculés  n'a  contracté  jusqu'à 
présent  la  diphtérie.  Il  va  sans  dire  qu'un  nombre  aussi  restreint 
de  faits  ne  permet  pas  de  juger  de  la  valeur  prophylactique  de 
ces  injections. 

Je  terminerai  ce  rapport  par  quelques  remarques  sur  le 
diagnostic  badé'iologiqtie  de  la  diphtérie.  Sur  les  60  cas  de  notre 
statistique,  le  bacille  de  Lôffler  a  été  constaté  56  fois.  La  plu- 
part des  déterminations  ont  été  faites  dans  mon  laboratoire,  soit 
par  mon  assistant  le  D*  Maillart^  soit  par  moi.  Les  autres  cas 
de  Genève  ont  été  examinés  par  M.  Massol  au  laboratoire  de 
bactériologie  du  Bureau  de  salubrité. 

Trois  cas  dans  lesquels  l'examen  n'a  pas  été  pratiqué,  ont  été 
compris  dans  la  statistique,  parce  qu'aucun  doute  ne  pouvait 
exister  sur  le  diagnostic  clinique,  les  angines  ayant  été  suivies 
de  paralysie  diphtérique.  Un  cas  de  croup  trachéotomisé  et 
guéri  malgré  une  légère  paralysie  consécutive,  a  été  également 
compris  dans  la  statistique  des  diphtéries,  quoique  l'examen 
bactériologique  n'aie  pas  révélé  la  présence  du  bacille  de  Loflier. 
Le  mucus  examiné  provenait  non  de  la  trachée,  mais  de  la  gorge  ; 
il  avait  été  recueilli  le  sixième  jour  de  la  maladie,  époque  où  le 
bacille  diphtérique  pouvait  avoir  disparu  du  pharynx,  tout  en 
existant  dans  les  fausses  membranes  laryngées. 

Je  citerai  en  faveur  de  cette  interprétation  un  cas  de  croup 
d'emblée  examiné  par  moi  il  y  a  quelques  années,  dans  lequel 
Texamen  bactériologique  ne  révéla  pas  la  présence  du  bacille 
de  Lôffler,  ni  dans  le  pharynx,  ni  dans  le  pus  de  la  canule 
après  la  trachéotomie,  tandis  que  je  pus  extraire  ce  bacille  à 
l'état  pur  d'un  morceau  de  fausse  membrane  rejeté  par  l'en- 
fant sous  mes  yeux  avant  l'opération.  Je  me  permets  donc 
d'émettre  un  point  de  doute  sur  la  fréquence  du  croup  vrai  non 
diphtérique,  admis  parfois  sur  un  simple  examen  bactériolo- 
^que  du  mucus  de  la  gorge. 

La  présence  constante  du  streptocoque  dans  le  pus  de  la 
canule  après  la  trachéotomie  ferait,  d'après  la  division  adoptée 
par  Martin  et  Chaillou,  rentrer  les  croups  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'examiner  bactériologiquement  depuis  quelques  années  dans 
les  diphtéries  associées,  de  même  que  la  présence  habituelle  du 
streptocoque  dans  les  cas  d'angine  diphtérique  pourrait  faire 
porter  le  même  diagnostic.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il 
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faille  le  faire.  Sur  53  cas  de  diphtérie  examinés  dans  cette  en- 
quâte  au  point  de  vue  bactériologique  dans  mon  laboratoire,  le 
bacille  de  Lôffler  était  associé  19  fois  avec  le  streptocoque 
pyogène  ;  néanmoins,  à  part  les  cas  compliqués  d'une  broncho- 
pneumonie qui  pouvait  résulter  de  Textension  du  streptocoque 
à  Tarbre  bronchique,  aucun  des  cas  cliniques  examinés  ne  pré- 
sentait le  tableau  de  la  septicémie  qui  caractérise  les  diphtéries 
septiques.  La  vraie  diphtérie  associée  est  celle  où  le  streptocoque 
ne  se  contente  pas  d'exister  dans  la  fausse  membrane,  mais 
pénètre  dans  le  sang,  comme  Lôffler  en  a  observé  plusieurs  cas 
rapportés  dans  son  mémoire  magistral  sur  le  bacille  de  la  diph- 
térie. 

Ce  chiffre  de  19  sur  53  exprime  à  mon  avis  un  minimum 
dans  la  fréquence  de  l'association  dans  les  fausses  membranes 
du  streptocoque  et  du  bacille  diphtérique.  En  effet,  quand  on 
se  donne  la  peine  d'examiner,  non  seulement  les  colonies  déve- 
loppées après  24  heures  sur  le  tube  de  sérum  gélatinisé,  mais 
aussi  l'eau  de  condensation  ensemencée  en  même  temps  que  le 
tube  (ce  qui  u'a  pu  être  fait  pour  tous  les  cas),  on  y  constate 
habituellement  la  présence  de  streptocoques  longs,  qui  parfois 
ne  se  sont  point  développés  sur  le  sémm.  Dans  8  cas  seulement, 
malgré  toutes  nos  recherches,  nous  avons  trouvé  le  bacille  de 
Lôffler pwr,  sans  streptocoques  longs. 

Il  n'y  a  donc  pas  d'avantage  à  diviser,  pour  le  bien  de  la 
sérothérapie,  la  statistique  de  la  mortalité  par  diphtérie,  en  cas 
de  diphtérie  pure  ou  de  diphtérie  associée  en  se  basant  seule- 
ment sur  l'examen  bactériologique  local.  La  présence  du  strepto- 
coque dans  le  sang  serait  le  vrai  critérium  bactériologique  de  la 
diphtérie  associée. 

Par  contre,  la  broncho-pneumonie  à  streptocoques  surtout 
après  la  trachéotomie  est  une  complication  fréquente  qui  ne  peut 
être  prévenue  ou  guérie  par  le  sérum  antidiphtérique. 

Les  coccus  que  l'on  trouve  souvent  associés  aux  deux  espèces 
fondamentales,  de  même  que  des  bacilles  divers  (leptothrix, 
etc.,)  n'ont  pas  d'importance  clinique  et  ne  valent  pas  la  peine 
de  figurer  dans  les  statistiques. 

En  résumé,  la  découverte  du  bacille  diphtérique  de  Lôffler 
a  porté  d'heureux  fruits  ;  suivie  bientôt  de  la  découverte  de  la 
toxine  diphtérique  par  Roux  et  Yersin,  elle  a  trouvé  son  cou- 
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ronnement  dans  la  sérothérapie,  entrevue  par  C.  Frànkel,  dé- 
montrée par  Behring,  vulgarisée  par  Roux. 

Permettez-moi  en  terminant,  Messieurs  et  chers  collègues, 
de  vous  rappeler  que  le  diagnostic  de  la  diphtérie  basé  sur  Texa- 
men  bactériologique  des  fausses  membranes  a  pris  naissance 
dans  notre  Société.  J'ai  fait  le  11  août  1886  ^  à  la  réunion  de 
la  Soci^é  niédicaie  de  la  Suisse  romande  une  communication 
sui*  un  nouveau  moyen  de  diagnostic  physique  entre  Tangiue 
diphtérique  et  les  angines  à  plaques  blanches  non  diphtériques 
et  le  7  décembre  1887'  à  la  Société  tnédicale  de  Oenève  une  se- 
conde communication  sur  le  même  sujet,  portant  sur  Texamen 
bactériologique  de  14  cas  d'angine  ou  de  croup  diphtériques  et 
de  24  cas  d'angine  simple.  J'indiquais  à  ce  moment  la  colora- 
tion par  le  Qram  comme  un  moyen  de  distinguer  le  bacille 
diphtérique  d'autres  bacilles  analogues  qui  se  décolorent  par 
cette  méthode.  Enfin,  le  6  novembrje  1889  %  dans  le  mémoire 
que  j'ai  publié  en  collaboration  avec  le  D' de  Marignac,  nous 
insistions  sur  l'importance  de  l'examen  à  la  goutte  pendante 
du  bacille  de  Lôffler  et  de  l'arrangement  caractéristique  que 
présente  celui-ci  et  que  nous  comparions  à  l'aspect  d'une  ins- 
cription assyrienne  cunéiforme. 

Aujourd'hui  que  l'importance  des  signes  que  nous  avons  indi- 
qués est  reconnue  de  tous  (excepté  de  Hansemann  •),  vous  me 
pardonnerez  cette  petite  digression  historique. 


Guérisons  par  l'hypnotisme. 

Par  le  D^  Bonjour. 

Les  guérisons  ou  améliorations  par  l'hypnotisme  sont  eu  géné- 
ral reproduites  par  des  revues  spéciales.  A  de  rares  intervalles, 
les  questions  d'hypnotisme  thérapeutique  ont  été  traitées  dans 
nos  feuilles  médicales  suisses  ;  c'est  pour  cela  qu'il  nous  a  paru 
bon  de  résumer  pour  les  lecteurs  de  cette  Reime,  les  eifets  que 
nous  avons  obtenus  au  moyen  de  la  suggestion  hypnotique. 

Nous  ne  fournirons  pas  un  travail  statistique  pour  plusieurs 


>  Voir  celte  Revue,  188<».  p.  584. 
«  Ibid.,  18S8,  p.  49. 
«  /ôid.,  1889,  p.  789  et  1S9()  p.  34. 
*   Voir  Virch.  Arch.,  1895. 


Digitized  by  VjOOQIC 


186 

causes,  mais  nous  reproduirons  exactement  nos  histoires  de  ma- 
lades. A  part  trois  cas  observés  au  commencement  de  notre  pra- 
tique, nous  ne  citerons  que  ceux  de  la  fin  de  Tannée  1893  et 
ceux  de  l'année  1894,  parce  que  nous  n'avons  gardé  que  quel- 
ques notes  sur  nos  premiers  malades  et  que  nous  tenons  à  plai- 
der la  cause  de  l'hypnotisme  (car  elle  a  besoin  de  l'être)  avec 
des  matériaux  consciencieusement  et  impartialement  rassemblé*. 

Nous  sommes  forcé  d'éliminer  un  grand  nombre  de  malades 
parmi  ceux  de  novembre  1893  à  janvier  1895,  qui  n'ont  pas 
essayé  d'un  traitement  assez  prolongé.  Parfois,  nous  n'avons 
pu  les  hypnotiser  d'une  façon  suffisante  dès  la  première  séance, 
d'autres  fois  ils  se  sont  découragés  après  trois  ou  quatre  séances 
et  ne  sont  pas  revenus. 

Sur  plus  de  200  malades  traités  par  l'hypnotisme,  nous  n'en 
avons  eu  que  4  atteints  de  maladies  aiguës;  tous  les  autres 
sont  des  chroniques  dont  la  maladie  durait  depuis  quelques 
semaines  au  moins  et  en  général  depuis  quelques  mois  ou  quel- 
ques années.  Donc  nous  nous  trouvions  dans  des  conditions  tout 
à  fait  mauvaises  au  point  de  vue  des  résultats  à  atteindre,  car 
un  grand  nombre  de  malades  qui  espèrent  beaucoup  d'un  trai- 
tement nouveau,  s'ils  ne  voient  pas  d'amélioration  après  une  ou 
deux  séances,  se  découragent  et  nous  quittent.  Citons  par  exem- 
ple une  femme  atteinte  de  sciatique  depuis  vingt  ans  qui  ne 
pouvait  descendre  les  escaliers  autrement  qu'en  arrière  et  boi- 
tait énormément  et  qui  perdit  courage  après  la  première  séance. 

En  outre  nous  avons  hypnotisé  des  malades  sur  lesquels  nous 
savions  que  le  traitement  aurait  peu  ou  pas  d'efl'et.  Nous  les  en 
avons  toujoui-s  avertis,  mais,  ayant  déjà  subi  de  nombreux  trai- 
tements, la  plupart  voulaient  essayer  encore  de  l'hypnotisme  et 
nous-même  nous  étions  curieux  de  voir  si  les  symptômes  qu'ils 
présentaient  n'étaient  pas  dus,  en  partie  au  moins,  à  des  trou- 
bles fonctionnels  autres  que  ceux  résultant  de  la  lésion  organi- 
que dont  ils  étaient  atteints. 

Quelquefois  nous  avons  employé  la  suggestion  seule,  mais 
généralement  concurremment  avec  l'hypnose,  ce  que  nous  dési- 
gnerons dans  ce  dernier  cas  du  nom  de  «  séarice  ». 

Voici  d'abord  les  observations  de  quatre  malades  (lessiveuses 
et  repasseuses)  chez  lesquelles  l'analogie  des  symptômes  nous 
fait  penser  qu'elles  présentaient  une  maladie  de  métier  et  non 
le  rhumatisme  proprement  dit  : 
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Obs.  I.  —  M*i«  H.,  souffre  depuis  cinq  ans  du  bras  droit,  mais  c'est 
surtout  depuis  trois  ans  que  les  douleurs  sont  devenues  très  fortes.  D'ha- 
bitade,  elles  sont  localisées  à  la  main^  mais  se  font  sentir  souvent  aussi 
dans  le  bras  entier.  Elles  sont  accompagnées  de  fourmillements.  La 
malade  ne  dort  plus  depuis  trois  ans  et  ne  sait  quelle  position  donner  à 
son  bras  pendant  la  nuit.  Au  réveil  la  main  reste  crispée  et  engourdie  as- 
sez longtemps;  il  lui  faut  quelques  minutes  pour  pouvoir  l'ouvrir.  Son 
bras  lui  semble  gros  comme  une  patte  d'éléphant.  Pendant  la  journée 
elle  le  fait  mouvoir  le  plus  possible  parce  que  c'est  ce  qui  la  soulage  le 
pins.  Les  douleurs  sont  quelquefois  assez  fortes  pour  lui  arracher  des 
cris.  Elle  a  été  traitée  par  Télectricité,  le  massage,  les  frictions,  la  prière 
sans  succès.  Nous  échouons  dans  la  première  hypnose.  Nous  lui  suggérons 
quand  même  à  l'état  de  veille  qu'elle  dormira  parfaitement  bien  et  ^aura 
moins  mal.  Le  lendemain  elle  confirme  qu'elle  a  en  effet  moins  souffert. 
Nous  l'hypnotisons  légèrement  la  seconde  fois.  Dès  ce  moment  elle  dort 
chaque  nuit  sans  douleurs,  si  bien  qu'au  bout  de  douze  jours  elle  retourne 
chez  elle  guérie  eu  neuf  séances.  La  guérison  persistait  encore  six  semai- 
nes après. 

Obs.  II.  —  M™«  B.,  67  ans,  souflre  depuis  sept  ans  du  bras  droit.  Au 
début  ce  bras  seul  était  douloureux,  puis  ce  furent  la  nuque,  l'autre  bras, 
les  jambes. 

Mm«  B.  n'a  jamais  une  bonne  nuit,  elle  prend  une  position  spéciale 
pour  dormir  :  met  le  coude  sur  la  hanche  et  pose  le  bras  sur  la  cuisse. 
Opendant  les  douleurs  deviennent  si  fortes  au  bout  d'un  instant  qu'elle 
est  obligée  de  se  lever  chaque  nuit  jiour  faire  balancer  son  bras  jusqu'à  ce 
qne  •  le  sang  bouge  dedans,  »  dit-elle.  Le  jour  elle  souffre  aussi,  mais 
moins  et  n'y  fait  pas  attention. 

An  bout  de  douze  jours,  pendant  lesquels  je  lui  donnai  cinq  séances,  et 
après  avoir  eu  encore  quelques  mauvaises  nuits,  elle  commence  à  dormir 
bien  chaque  nuit.  Nouvelle  et  dernière  séance  dix  jours  après  la  cin- 
quième. Depuis  lors  elle  ressent  encore  parfois  de  légères  douleurs,  mais 
les  nuits  sont  régulièrement  bonnes.  Nous  la  voyons  encore  de  temps  en 
temps  et  elle  est  satisfaite  de  son  état. 

Obs.  III.  —  Mme  S..  52  ans  souffre  du  bras  droit  depuis  six  ans.  Deux 
ans  après  le  début  des  douleurs,  elle  est  atteinte  d'inlluenza.  Au  commen- 
cement de  1892,  elle  a  été  malade  pendant  six  semaines  ;  son  bras  s'est 
engourdi,  est  devenu  violacé  et  a  perdu  de  sa  force. 

Les  doigts  de  la  main  droite  sont  engourdis.  La  sensibilité  tactile  est 
diminuée  dans  tout  le  bras  ;  pas  de  troubles  des  sens  calorique  et  mus- 
culaire. Les  douleurs  sont  plus  fortes  à  l'épaule  et  dans  la  main  ;  M"^®  S.,  ne 
peut  faire  le  poing  ni  tenir  un  couteau  pour  couper  du  pain,  ou  une  ai- 
guille pour  coudre.  Au  dynamomètre  la  main  droite  est  de  moitié  moins 
forte  que  la  gauche.  Un  pansement  ouaté  et  des  frictions  lui  procurèrent 
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un  assez  grand  soulagement.  Elle  souffre  aussi,  mais  moins,  dans  les  au- 
tres membres,  elle  est  souvent  atteinte  de  névralgie.  C'est  surtout  la  uuil 
qu^elle  souffre;  elle  ne  dort  jamais  plus  de  deux  à  trois  heures  en  tout. 

Le  21  avril  4894,  première  séance.  Le  23  elle  revient  nous  voir  ;  les  dou- 
leurs ont  été  les  mêmes  pendant  le  jour,  mais  elle  a  dormi  pendant  C(\s 
deux  dernières  nuits  de  9  h.  du  soir  au  matin.  Elle  revient  cinq  fois  en- 
core juscpi' au  2  mai.  L'amélioration  a  considérablement  et  rapidement 
augmenté  ;  elle  peut  se  servir  de  sa  main,  couper  le  pain,  travailler  à  l'ai- 
guille ;  elle  dort  bien.  Au  lieu  de  revenir  encore  deux  ou  trois  fois,  elle 
cesse  le  traitement  le  2  mai. 

A  la  fin  de  juin  nous  lui  demandons  par  lettre  de  ses  nouvelles.  Elle 
vient  le  29  et  nous  dit  qu'elle  n'a  plus  jamais  ressenti  aucun  mal  dans  les 
membres  et  qte  ses  névralgies  sont  guéries.  Malgré  les  semaines  pluvieu- 
ses du  mois  de  mai,  elle  n'a  pas  souffert;  la  force  de  ses  deux  mains  était 
égale,  mais  depuis  quinze  jours  elle  a  recommencé  à  ne  pouvoir  coudre 
et  les  douleurs  ont  reparu  à  la  main  droite  et  s'arrêtent  au  poignet 
seulement.  Elle  doit  tenir  la  main  comme  dans  une  écharpe  ;  tout  antre 
position  est  intolérable.  Mêmes  troubles  de  la  sensibilité  que  la  première 
lois.  Depuis  des  semaines  la  couleur  violacée  du  bras  a  disparu. 

Cinq  nouvelles  séances  jusqu'au  14  juillet  ;  amélioration  progressive. 
Du  14  au  18  juillet  M™*  S...  ne  souffre  plus  ;  ses  doigts  sont  encore  un 
peu  engourdis.  Le  18  séance.  Elle  revient  le  25,  N'a  pas  souffert;  en- 
core un  peu  d'engourdissement.  Dernière  séance  le  l»*"  août  ;  ne  souf- 
fre plus. 

La  guérison  persiste. 

Obs.  IV.  —  Mme  B...  souffre  des  mains  depuis  des  mois.  Presque  toutes 
les  nuits  elle  est  réveillée  par  les  douleurs  ;  elle  sent  un  fourmillement 
dans  les  deux  mains  qui  sont  généralement  engourdies. 

Première  séance  le  14  décembre  1894  qui  coupe  court  aux  insomnies. 
Le  15,  seconde  séance  ;  dès  ce  jour  la  main  gauche  reste  guérie.  Il  faut 
encore  cinq  séances  jusqu'au  9  janvier  189o  pour  enlever  seulement  quel- 
(jues  légères  douleurs  dans  deux  doigts  de  la  main  droite.  Le  ÎW  janvier, 
trois  semaines  après,  la  guérison  complète  persistait  encore. 

La  simple  lecture  de  ces  quatre  observations  prouve  leur 
ressemblauce  et  uous  peusous  qu'il  ue  s'agit  pas  d'afiections 
rhumatismales  Quoique  nos  maladevS  fussent  exposées  toutes 
quatre  à  l'action  de  l'eau  froide  et  de  l'humidité,  nous  croyons 
plutôt  que  leurs  douleui-s  proviennent  des  efforts  continuels 
que  doivent  faire  les  muscles  du  bras  droit  pour  tenir  le  linge 
ou  la  brosse  et  le  fer  à  repasser. 

Abordant  nos  cas  de  rhumaiistne^  nous  devons  dire  que  nous 
n'en  prenons  que  vingt  en  considération.  Le  traitement  a  été 


Digitized  byVjOOQlC 


189 

trop  court  dans  les  autres  ;  la  plupart  des  malades  l'ont  aban- 
donné après  trois  ou  quatre  séances. 

Citons  d'abord  un  cas  typique  de  rhumatisme  chronique  dé 
formatit  de  toutes  les  articulations. 

Obs.  V.  —  M™'*  F..  46  ans,  entre  en  traitement  le  10  avril  1894  ;  elle 
souffre  depuis  dix  ans  de  sa  maladie.  Les  doulears  la  tourmentent  nuit 
et  jour.  Du  10  avril  au  lo  mai  nous  faisons  quinze  séances  ;  au  réveil, 
chaque  fois,  les  douleurs  n'existent  pins,  mais  reviennent  après  unedemi- 
lienre  ou  quelques  heures.  Le  sommeil  seul  persiste  à  être  meilleur. 

Nous  avons  revu  la  malade  au  mois  de  janvier  dernier  ;  Tarthrite  dé- 
formante a  fait  des  progrés  et  les  douleurs  sont  très  marquées. 

Obs.  VI.  —  M.  C.  vient  chez  nous  le  â2  juin  1894  pour  un  rhumatisme 
chronique  atteignant  l'épaule  gauche^  le  coude  et  le  poignet  droit.  Le 
coude  est  déformé  par  l'hypertrophie  articulaire.  Les  douleurs  sont  très 
vives  et  durent  depuis  plusieurs  jours.  Séance.  Plus  de  douleurs  au  réveil. 
Le  24,  M.  C.  revient  nous  dire  qu  il  n'a  plus  souffert  depuis  le  :2â.  Séance. 
Vest  plus  revenu. 

Obs.  vil  —  Nous  citons  ce  cas  quoique  le  malade  vienne  encore  une 
fois  par  mois  chez  nous.  Il  souffre  de  rhumatisme  articulaire  depuis  15  ans. 
Il  a  fait  plusieurs  cures  pendant  ces  dernières  années,  à  Lavey,  à  Aix-les- 
liains  et  Baden,  sans  succès.  Il  passe  chafjue  hiver  quelques  semaines  au 
lit.  (hi  vient  nous  consulter  pour  lui  en  octobre  18'J4;  nous  le  faisons  en- 
gager à  attendre  encore  un  peu  avant  de  commencer  un  trailenient  qu«» 
nous  voulons  étendre  sur  toute  la  mauvaise  saison.  II  présente  les  signes 
d'une  arthrite  déformante  au  niveau  du  genou  droit,  des  malléoles  du 
pied  gauche  et  de  quelques  articulations  digitales.  Le  23  novembre  1894, 
il  vient  chez  nous.  Il  souffre  depuis  dix  jours.  Séance.  Réveil  sans  dou- 
leurs. Il  est  revenu  huit  fois,  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  grands, 
corame  nous  le  lui  avons  indiqué,  et,  malgré  l'hiver  rigoureux  que  nous 
avons  traversé,  il  n'a  pas  souffert  jusqu'à  présent.  Il  est  étonné  de  passer 
cette  saison  aussi  facilement.  Il  exécute  avec  les  jambes  certains  mouve- 
ments qu'il  ne  pouvait  jamais  faire  auparavant  sans  s'iuffrir  :  frapper  le 
sol  des  pieds  pour  les  débarrasser  de  la  neige,  lancer  vivement  les  jam- 
bes en  avant,  etc. . . 

D'après  ces  trois  observations  d'arthrite  déformante,  nous 
voyons  que  le  traitement  a  fourni  un  résultat  immédiat,  partiel 
dans  le  premier  cas  et  qui  a  duré  dans  les  deux  autres.  Le  pre- 
mier cas  nous  fait  croire  à  une  action  palliative  de  l'hypnotisme 
sur  les  arthrites  hypertrophiantes  progressives. 

Nos  dix-sept  auti-es  observations  concernent  des  cas  de  rhu- 
matisme musculaire  ou  de  rhumatisme  articulaire  non  défor- 
mant, aigu  ou  chronique. 
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Obs.  VHI.  —  Malade  atteinte  de  rhumatisme  aign  :  elle  vient  chez 
nous  en  voiture,  e»t  portée  sur  notre  fauteuil  et  fait  le  tour  de  la  chambre 
facilement  après  une  séance  de  cinq  minutes.  Le  lendemain  les  quatre 
membres  étaient  douloureux  quand  nous  la  vîmes;  une  nouvelle  séance 
!a  délivra  sur-le-champ  coniplètement  de  ses  douleurs.  Deux  g^ramines 
d'acide  salicylique  avaient  fait  diminuer  de  moitié  la  tuméfaction  des  ge- 
noux, des  malléoles  et  des  coudes.  La  malade  guérit  très  vite  mais  sonlfre 
toujours  un  peu  du  temps  en  temps  ;  elle  n'a  du  reste  pas  été  hypnotisée 
plus  de  cinq  fois. 

Obs.  IX.  —  M.  C,  30  ans.  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aip. 

Les  cous-de-pied  sont  enflés.  Les  deux,  bras  sont  immobilisés  par  la 
douleur. 

Du  Vi  au  26  juillet  traitement  à  Tacide  salicylique.  Le  matin  première 
dose  de  2  gr.  et  toutes  les  heures  suivantes,  1  gr.  jusqu'à  commencement  de 
bourdonnement  d'oreille.  Le  soir  mômes  doses. 

Le  27  au  matin,  malgré  l'acide  salicylique,  le  bras  droit  est  encore  im- 
mobile, le  malade  remue  un  peu  le  bras  gauche.  Les  jambes  sont  doulou- 
reuses, le  malade  ne  peut  pas  les  faire  mouvoir.  Séance,  Pendant  l'hyp- 
nose nous  prenons  ses  bras  et  ses  jambes  Tun  après  l'autre  en  suggérant 
la  disparition  des  douleurs  et  leur  faisons  décrire  les  mouvements  les  pins 
étendus.  Puis  nous  suggérons  nu  malnde  que,  quand  nous  aurons  compté 
jusqu'à  20,  il  sera  forcé  de  sauter  hors  du  lit  et  de  courir  vers  la  porte.  A 
20  il  saute  hors  dit  lit  comme  si  la  paillasse  s'était  détendue  et  court  eu 
gesticulant  vers  la  porte.  Il  se  réveille,  étonné,  sans  savoir  qu'il  a  agi 
d'après  nos  suggestions.  Il  se  remet  au  lit,  renme  les  bras,  fait  le  poing, 
plie  les  jambes  facilement  sans  douleurs. 

Le  28  nous  le  revoyons,  la  m.iin  droite  seule  est  prise;  une  nouvelle 
séance  enlève  ce  qui  reste  des  douleurs. 

Le  30  nous  hypnotisons  M.  C.  pour  la  dernière  fois,  quoiqu'il  n'ait 
plus  souffert  depuis  le  28.  Nous  ne  l'avons  plus  revu  depuis. 

Obs.  X.  —  M'i«  T.  a  gardé,  en  souvenir  de  ses  belles  courses  dans  i»> 
Alpes,  des  douleurs  rhumatismales  dans  les  deux  genoux.  Depuis  dix 
jours  elle  ne  dort  pas,  mais  c'est  quand  elle  se  lève  lé  matin  qu'elle  souf- 
fre le  plus;  peu  de  douleurs  pendant  la  journée. 

Le  12  août  1894,  première  séance  suivie  d'une  bonne  nuit  avec  réveil 
de  dix  minutes  pendant  lesquelles  elle  ressent  ses  douleurs. 

Le  13,  la  nuit  a  été  bonne  sans  douleurs.  En  se  réveillant  le  malin  olle 
a  senti  un  peu  ses  genoux.  Séance, 

Le  14,  séance,  quoiqu'elle  n'ait  plus  souffert  depuis  le  12. 

La  guérison  persiste  six  mois  plus  tard. 

Mi'«  T.  souffre  en  outre  de  dysménorrhée  ;  à  chaque  époque  menstruelle 
olle  vient  se  faire  hypnotiser  et  est  délivrée  en  quelques  minutes  des 
plus  violentes  douleurs.  Elle  n'attend  plus  du  reste  de  les  avoir  trop  for- 
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tes:  mais  nous  n'avons  pas  pu  la  guérir  une  fois  pour  toutes.  Nous  devons 
<iire  qu'elle  n'a  f>as  suivi  pour  csela  un  traitement  assez  prolongé. 

Obs.  XÎ.  —  M™*  S.,  70  ans,  est  prise  de  temps  en  temps  de  coliques 
et  de  douleurs  dans  les  reins,  d'origine  rhumatismale.  Elle  nous  fait  appe- 
ler chaque  fois  et  jusqu'à  présent  il  a  suiTl  d'une  séance  pour  faire  dispa- 
raître immédiatement  les  plus  violentes  douleurs. 

Le  9  juin  1894  nous  la  rencontrons  sur  la  route;  elle  soutTre  de  nou- 
veau très  fortement  des  reins.  Nous  lui  proposons  de  l'endormir  en  plein 
air;  elle  craint  qu'on  la  voie,  mais  elle  accepte.  Nous  la  faisons  s'asseoir 
sur  une  borne,  l'hypnotisons  en  trois  secondes,  lui  suggérons  la  dispari- 
tion de  ses  maux  de  reins.  Nous  la  réveillons  une  minute  après,  elle  est 
sans  douleurs.  Une  personne  de  sa  connaissance  qui  l'a  vue  s'asseoir,  ar- 
rive en  ce  moment  croyant  qu'elle  se  trouvait  mal.  •  Oh!  ce  n'est  rien, 
dit  Mme  S.,  M.  Bonjour  m'a  passé  son  aimant  sur  les  reins,  car  j'avais  tel- 
lement mal  et  il  m'enlève  toujours  ainsi  mes  douleurs.  > 

Obs.  XII.  —  M.  G.  Douleurs  rhumatismales  dans  tous  les  membres, 
point  cardiaque.  Séance  le  25  juin;  au  réveil  il  ne  sent  plus  qu'un  peu  le 
point  cardiaque.  Le  lendemain  il  nous  dit  qu'il  n'a  plus  ressenti  que  la 
douleur  sur  le  cœur,  mais  qu'il  est  bien.  Séance.  Nous  n'avons  plus  eu  de 
ses  nouvelles. 

Obs.  XIII.  —  M.  1).  père.  Première  attaque  rhumatismale  dans  les  bras, 
insomnies  ronsécutives  durant  depuis  deux  mois;  guérison  en  cinq  séan- 
ces. Tn  mois  plus  lard  nouvelles  douleurs,  guérison  en  deux  séances. 
Nouvelles  douleurs  quinze  jours  après,  guérison  en  une  séance  sans 
rechute  jusqu'à  présent. 

Obs.  XIV.  —  M.  D.  fils.  Douleurs  rhumatismales  datant  de  dix  jours, 
dans  le  dos,  les  épaules  et  les  bras.  Incapacité  de  travail.  Guérison  en 
deux  séances;  reprise  immédiate  de  ses  occupations.  Pas  de  rechute. 

Obs.  XV.  —  MtneB.,  55  ans.  Douleurs  chroniques  dans  les  genoux,  les 
épaules,  les  poignets  et  la  colonne  vertébrale,  point  sacral,  suites  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Sommeil  généralement  mauvais.  Grande 
amélioration  en  six  séances.  Mi°<)  B.  est  presque  guérie.  Deux  mois  plus 
tard  elle  revient  et  rapporte  que  l'amélioration  a  fait  des  progrés  et  que 
depuis  quelques  jours  après  le  traitement  elle  n'a  plus  souffert.  Le  point 
sacral  a  réapparu  cette  semaine.  Séance  avec  réveil  sans  douleurs.  M^^  H. 
n'Qst  plus  revenue. 

Obs.  XVI.  —  Mme  B.,  56  ans,  souffre  depuis  des  années  de  rhuma- 
tisme articulaire  chronique  dans  le  dos,  les  reins,  la  nuque,  les  genoux, 
les  coudes;  point  sacral.  Complète  guérison  de  toutes  les  douleurs  en  trois 
séances.  Il  faut  cependant  encore  cinq  séances  en  deux  semaines  pour 
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diminuer  sensibleiueiit  le  point  sacral  qui  résiste  au  traitement.  Huis  M"'«  B. 
revient  quatre  fois  encore  dans  IV^pace  de  sept  semaines;  pendant 
tout  ce  temps  elle  n'a  jamais  soutlerl  de  rhumatisme  et  le  point  sacral  a 
fini  par  céder  entièrement  au  traitement.  La  ^aérison  persiste  depuis  s  x 
mois. 

()b8.  XVII.  —  M.  B.  Ctouleur  au  genou  droit  a\ec  troubles  de  la  sensi- 
bilité durant  depuis  des  années  et  ayant  résisté  à  tous  les  traitements.  Des 
les  premières  séances,  amélioration;  complète  guérison  en  «juinze  séances. 
La  guérison  persiste  encore  depuis  six  mois. 

Obs.  XVIH.  —Mme  p.^  49  ans.  Rhumatisme  musculaire  datant  de 
deux  ans.  Douleurs  hri\lantes  dans  les  mollets  et  les  cuisses.  Tous  les 
muscles  du  corps  tremblent,  lui  sembler-t-il,  et,  quand  cet  état  a  duré  trois 
ou  quatre  jours,  elle  est  prise  de  violentes  douleurs.  Névralgies  prénieii- 
struelles.  Dix  séances  en  quarante  jours  améliorent  notablement  son  étal, 
hllle  part  pour  Menton  et  six  semaines  plus  tard  elle  revient  en  disant  que 
l'amélioration  a  progressé  et  qu'elle  est  presque  guérie;  elle  l'était  encore 
quatre  mois  plus  tard. 

Obs.  XIX.  —  M.  (].  Douleurs  rhumatismales  dans  l'épaule  et  au  côtcV 
gauche,  ressenties  plus  ou  moins  chaque  jour  depuis  des  années.  Plus  de 
douleurs  après  cinq  séances.  M.  C.  revient  deux  fois  encore  dans  l'inter- 
valle de  dix  jours  pour  assurer  ta  guérison.  Depuis  pas  de  nouvelles. 

Obs.  XX.  —  M"e  T.  Douleurs  chroniques  dans  les  épaules  et  len  arti- 
culations sternoclaviculaires.  Disparition  des  douleurs  en  une  séance. 
M"«  T.  revient  o  h.  plus  tard;  elle  sent  un  point  a  l'une  des  épaules. 
Séance.  Les  douleurs  disparaissent,  mais  nous  ne  savons  pas  si  elles  n'ont 
pas  reparu  quelques  semaines  plus  tard.  Dans  une  lettre  que  M'**  T.  nous 
écrit,  elle  ne  parle  que  de  maux  de  dents  et  aimerait  pouvoir  être  près 
de  nous  pour  tUrc  guérie  en  un  clin  d'œil. 

Les  observations  XXI,  XXII  et  XXIII  comprennent  trois  cas 
(le  rhumatisme  musculaire  et  articulaire  chronique  guéris,  l'un 
en  deux  séances,  les  autres  en  trpis  séances.  La  guérison  se 
maintenait  trois  semaines  plus  tard.  Il  s'agissait  de  trois  sol- 
dats. 

Ohs.  XXIV.  —  X.,  recrue  qui  nous  demande  de  l'exempter  du  service 
a  cause  des  douleurs  qu'il  ressent  dans  tous  les  membres.  Il  a  été  exempté 
l'année  précédente  d'après  la  déclaration  d'un  médecin  qui  demandait  de 
l'exempter  définiti\ement.  Il  est  de  bonne  famille  et  a  épuisé  tons  les  trai- 
tements. Notis  lui  disons  que  nous  voulons  le  guérir  et  nous  le  faisons 
entrer  à  l'infirmerie.  Il  souffre  chaque  jour  plus  ou  moins  et  surtout  la 
jiuit,  il  ne  dort  jamais  bien. 
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13  jt4t«  1894.  Matin.  Première  séance.  Hypnose  profonde.  Aucune 
amélioration  an  réveil.  Soir.  A  bien  été  pendant  la  journée.  S^anr^ .  Nou.s 
le  laissons  dormir  une  demi-heure.  Hypnose  profonde.  Amnésie  au  réveil. 
Automatisme. 

14  juin.  Matin,  A  bien  dormi.  Séance,  —  Soir.  A  ressenti iquelques 
tlouteurs,  va  mieux.  Séance. 

15  juin.  Matin.  A  bien  dormi.  Séance.  — Soir.  N*a  pas  souffert.  Séance. 

16  juin.  Matin.  Pas  de  douleurs.  Séance.  —  Soir.  Idem.  Est  très 
éconnéde  ne  plus  souffrir  depuis  deux  jours  et  demi.  Séance.  Nous  ren- 
voyons faire  Texercice. 

20  jiftn.  Nous  le  faisons  appeler  pour  avoir  de  ses  nouvelles.  Xe  souffre 
plus  du  tout  et  est  très  reconnaissant. 

A  la  fin  du  service  soit  quatre  semaines  après  le  commencement  du  trai- 
tf'inent,  la  guerison  se  maintenait.  Cet  homme  n'a  jamais  souffert  même 
pendant  les  jours  où  il  était  mouillé. 

Qu'on  nous  pardonne  cette  longue  énuraération  de  cas  de 
t'humatisme,  mais  nous  avons  tenu  à  ne  pas  en  donner  simple- 
ment un  aperi^u  général.  Il  n'y  a  pas  longtemps  qu'un  corres- 
pondant anglais  de  journaux  médicaux  nous  demandait  les  ré- 
sultats auxquels  nous  étions  arrivé  chez  les  rhumatisants,  en 
nous  disant  que  Lloyd  Tuckey  n'en  avait  pas  obtenu  de  dura- 
bles. Cet  auteur  dit  dans  un  de  ses  derniei-s  écrits  «  que  l'hyp- 
notisme est  puissant  là  où  il  s'agit  de  calmer  des  douleurs  et 
qu'il  en  guérit  souvent  poui*  toujours,  »  mais  il  ne  parle  pas 
spécialement  du  rhumatisme.  Toutefois,  Topinion  de  ce  seul 
auteur  ne  suffit  pas.  La  plupart  des  spécialistes  ont  obtenu  des 
résultats  semblables  aux  nôtres.  Les  observations  VIII,  IX  et  X 
sont  remarquables.  Il  faut  avoir  vu  les  malades  immobilisés,  se 
lever  et  se  remuer  facilement  après  une  séance,  pour  être  con- 
vaincu de  l'efficacité  de  l'hypnose,  même  dans  des  cas  aigus. 

Nous  citerons  seulement  en  passant  les  cas  de  céphalalgie. 
Nous  ne  pouvons  pas  indiquer  le  nombre  de  personnes  chez  les- 
quelles nous  avons  fait  disparaître  les  maux  de  tête  les  plus  vio- 
lents en  deux  ou  trois  minutes. 

Lorsqu'il  s'agit  de  névralgies  chroniques,  nous  avons  obtenu 
plusieurs  fois  des  guérisons  radicales  en  une  séance. 

Obs.  XXV.  —  Mme  B.  souffre  de  névralgies  clironiques,  hebdomadaires. 
Xoas  traitons  son  enfant  atteint  de  pneumonie. 

Le  27  novembre  1894,  à  notre  visite  du  matin,  nous  voyons  M"e  B. 
le  visage  décomposé,  mais  nous  ne  lui  proposons  pas  de  l'endormir.  Le 
soir  à  10  h.  nous  retournons  chez  elle.  Elle  a  souffert  d'une  névralgie  si 
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violente  qu'elle  s'est  mise  au  lit  à  2  h.  et  elle  soulîre  encore  très  forlo- 
inent.  Séance.  Nous  lui  disons  que  nous  aurons  à  peine  le  temps  d»» 
compter  jusqu'à  50  et  qu'elle  sera  jj'uérie.  A  50,  elle  se  réveille  la  tète  si 
fraîche  qu'elle  en  est  étonnée.  A  notre  visite  du  lendemain  nous  appre- 
nons que  les  «louleurs  ne  sont  pas  revenues.  Nous  avons  revu  cette  fenimo 
il  y  a  huit  jours.  Elle  n'a  pas  souffert  de  maux  de  t^te. 

Obs.  XXVL  —  M.  F.  souffre  sept  ou  huit  fois  par  mois  d'une  névralgie. 
Séance  le  15  juin  i89i.  Réveil  sans  douleurs.  Nous  n'avons  plus  eu  de  ses 
nouvelles  que  doux  mois  plus  tard  par  un  malade  qu'il  nous  adressa  en 
nous  disant  qu'il  n'avait  plus  souffert  depuis  que  nous  l'avions  hypnotisé. 

Obs.  XXVII.  —  Le  20  juin  1894  nous  voyons  revenir  chez  nous  une 
figure  connue.  M.  P.  souffre  depuis  quelques  jours  d'un  point  an  dos.  II 
lui  semble  qu'un  couteau  le  perce  de  part  en  part.  Nous  l'avons  hypnotisé 
au  mois  de  février  1894  et  l'avons  guéri  en  une  fois  de  ses  névralgies  triheb- 
domadaires.  Séance.  Réveil  sans  douleurs. 

Le  21  juin,  il  revient  nous  dire  que  le  mal  n'est  pas  revenu. 

Ces  cas  sont  les  trois  seuls  de  guérisou  radicale  de  névralgies 
chroniques,  en  une  séance,  que  nous  connaissions  dans  notre 
pratique  et  dont  nous  ayons  eu  des  nouvelles.  Nous  pensons  que 
plusieurs  autres  malades  auxquels  nous  avons  enlevé  une  né- 
vralgie en  une  fois  et  qui  en  souffraient  chi-oniquemeut  sont 
entièrement  guéris,  mais  nous  n'avons  pas  eu  Tassurance. 

Nous  sommes  persuadé  qu'avec  de  Thabitude  il  faut  arriver 
à  enlever  un  accès  de  névralgie  en  touchant  seulement  du  bout 
des  doigts  les  places  douloureuses.  C'est  un  exercice  et  une 
conviction  à  acquérir;  il  nous  suffit  souvent  de  toucher  la 
place  douloureuse  et  de  suggérer  au  malade  qu'avant  que 
nous  n'ayons  eu  le  temps  de  compter  jusqu'à  50  il  sera  guéri 
pour  que  cela  ait  lieu.  Si  la  guérisou  arrive  à  50,  cela  provient 
aussi  de  ce  qu'un  malade  est  généralement  amené  par  un 
autre  que  nous  avons  guéri  de  cette  façon  ;  il  se  trouve  donc 
dans  un  état  d'esprit  oU  il  est  facilement  suggestible. 

Il  n'est  pas  rare  que  nos  malades  nous  disent  en  arrivant 
pour  la  première  fois  :  «  J'ai  rêvé  que  vous  me  guéririez.  »  — 
«  Vous  avez  guéri  X.,  j'ai  le  môme  mal  que  lui,  vous  devez  me 
guérir,  »  etc.,  etc. 

Nous  avons  guéri  en  17  séances  une  femme  souffrant  chaque 
jour  de  névralgies  et  de  vertiges  depuis  deux  ans.  Elle  avait  dû 
cesser  toute  occupation.  Sa  guérisou  persista  trois  mois  ;  elle 
a  recommencé  à  souffrir  comme  auparavant,  mais  a  essayé  de 
se  soigner  avec  de  la  tisane  américaine. 
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En  1891  nous  avons  hypnotisé  le  plus  beau  cas  de  névralgie 
que  nous  ayons  eu  jusqu'à  présent.  Il  est  relatif  à  une  «lame 
que  dès  la  première  séance,  nous  mîmes  en  complet  état  de 
somnambulisme.  Nous  Thypnotisâmes  dix  fois  sans  pouvoir  la 
guérir  entièrement.  Nous  partîmes  et  dûmes  ainsi  interrompre 
le  traitement  sans  jamais  pouvoir  le  reprendre. 

Deux  fois  seulement  nous  n'avons  pas  pu  enlever  une  mi- 
graine ou  un  mal  de  tète  en  une  séance.  Ceci  dit  pour  montrer 
la  facilité  avec  laquelle  on  doit  arriver  à  couper  un  accès  de 
cette  aflection.  Toutefois,  qu'on  ne  s'y  trompe  pas,  le  succès 
n'est  pas  toujours  facile  ;  presque  toutes  les  personnes  souffrant 
de  céphalalgies  ont  épuisé  tous  les  remèdes  ;  leur  scepticisme 
les  rend  souvent  réfractair^s  aux  premiers  essais  d'hypnose  et 
ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  savoir-faire  qu'on  arrive  à  les 
rendre  suggestibles  et  hypnotisables. 

Nous  avons  cité  quelques  guérisons  radicales  de  céphalalgies 
chroniques;  nous  en  avons  bien  d'autres  encore  et  d'après  no- 
tre expérience  c'est  le  mal  dont  l'hypnotisme  devient  le  plus 
vite  maître. 

Nous  devons  mentionner  trois  insuccès  de  guérison  radicale 
après  ti*ois  ou  quatre  séances,  ce  qui  n'enlève  pas  de  sa  valeur 
au  traitement. 

Nous  n'avons  pas  pu  hypnotiser  une  femme  de  84  ans  atteinte 
d'un  tic  douloureux  de  la  première  branche  du  trijumeau  gau- 
che ;  nous  avons  fait  dix  essais  dans  toutes  les  conditions  pos- 
sibles. 

Après  les  maux  de  tète,  la  plus  fréquente  des  névralgies  que 
nous  ayons  rencontrée  est  la  sciatique.  II  nous  a  fallu  plus  de 
peine  et  plus  de  temps  pour  guérir  cette  névralgie,  ce  qui  pro- 
vient sans  doute  de  ce  que  le  membre  inférieur  ne  reste  jamais 
en  repos  et  de  ce  qu'il  a  toujoure  à  supporter  le  poids  du  corps. 

Nous  ne  citerons  que  onze  cas  de  malades  atteints  de  cette 
affection,  les  seuls  qui  aient  suivi  le  traitement  avec  pei*sévé- 
rance. 

Obs.  XXVIII.  —  Femme  atteinte  de  sciatique  gauche  datant  de  12  ans 
et  qai  ne  fat  améliorée  par  aacun  traitement.  Jour  et  nuit,  toute  l'année 
celle  femme  souifre. 

Elle  arrive  en  voiture  chez  nous  les  premières  fois,  boitant  considérable- 
ment. Ne  peut  pas  monter  les  escaliers  sans  éprouver  une  vive  souffrance 
et  doit  s  aider  des  bras  en  tenant  la  balustrade. 

A  la  troisième  séance  nous  la  mettons  en  somtiambuUsme  et  lui  faisons 
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monter  tout  d'u7ie  traite  en  courant  les  quatre  étages  de  notre  maison,  tînt* 
garde-iJialade  assistait  à  cette  expérience.  Au  réveil,  amnésie.  Dès  ce  jour 
rarnélioralion  progressa;  les  nuits  furent  généralement  bonnes.  II  fallut 
cependant,  encore  47  séances  pour  amener  la  guérison  qui  dura  trois  mois, 
après  lesquels  la  malade  connnença  de  souffrir  de  l'autre  jambe.  Quatre 
séances  la  guérirent  promptement  ;  elle  monte  facilement  les  escaliers,  ne 
boite  plus  et  dort  bien. 

Obs.  XXIX.  —  Malade  soutirant  d'une  sciatique  gaucbe  et  lombago 
dalaut  de  cinq  semaines.  Xe  peut  plus  se  baisser  pour  bt^cber  ou  tailler 
la  vigne.  A  abandonné  le  travail.  Guérison  complète  en  trois  séances, 
p^Tsistant  depuis  un  an. 

Obs.  XXX.  —  Sciatique  droite  datant  de  six  mois,  presque  guérie  en 
quatre  séances.  La  malade,  ne  pouvant  venir  facilement  à  Lausanne,  s'est 
contentée  de  ce  traitement.  Six  semaines  plus  tard,  elle  nous  faisait  dire 
quVIle  continuait  à  aller  bien. 

Obs.  XXXL  —  Malade  atteint  de  sciatique  gaucbe  datant  «le  buit  ans. 
Abaudonne  le  traitement  au  bout  de  trois  séances  sans  résultat,  parce 
qu'il  doit  faire  une  course  en  voiture  de  .*i  b.  pour  venir  et  que  cela  lui 
cause  de  plus  violentes  douleurs. 

Obs.  XXXII.  —  Sciatique  gaucbe  datant  de  quatre  mois.  Tous  les  trai- 
tements ont  échoué.  Grande  amélioration  en  onze  séances.  L'amélioration 
persistait  six  mois  après  la  dernière  séance. 

Obs.  XXXIIL  —  Sciatique  gaucbe  datant  de  neuf  mois,  améliorée  par 
des  enij)l;\tres  de  tartre  stibié.  Guérison  en  une  séance. 

Obs.  XXXIV.  —  Sciatique  droite  datant  de  plus  de  20  ans.  La  malade 
marche  en  boitant  depuis  un  peu  moins  de  20  ans.  Insomnies  régulières, 
(iuerison  des  insomnies  en  une  séance  et  de  la  sciatique  en  sept.  La  gué- 
ristm  persiste  depuis  dix  semaines. 

Obs.  XXXV.  —  Sciatique  droite  datant  du  jour  de  l'inauguratiou  du 
palais  du  Tribunal  fédéral.  La  malade  ne  peut  plus  descendre  les  escaliers 
qu'en  arrière.  Insomnies.  Après  la  première  séance  elle  peut  descendre 
en  avant  les  escaliers.  Guérison  complète  de  la  sciatique  et  des  insomnies 
en  quatre  séances.  La  malade  se  sentant  si  bien  n'a  plus  voulu  continuer 
le  traitement  pour  des  douleurs  dans  le  dos.  Xous  n'avons  pas  eu  de  ses 
nouvelles  depuis  lors. 

Obs.  XXXVï.  —  Sciatique  droite  causant  des  douleurs  de  o  h.  du  soir 
jusqu'au  lendemain  matin  et  une  insomnie  totale  depuis  7  mois.  Un  essai 
d'hypnose  échoue,  mais  nos  suggestions  à  l'état  de  veille  procurent  cinq 
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beares  de  sommeil  la  nuit  suivante  avec  grande  diminution  des  douleurs. 
A  la  seconde  séance,  l'essai  d*hypnose  échoue.  Nous  disons  au  malade  de 
fermer  simplement  les  yeux  et  lui  suggérons  la  disparition  complète  des 
douleurs  pendant  la  journée  et  la  nuit  et  plus  de  cinq  heures  de  sommeil. 
Il  revient  le  lendemain  en  disant  qu*il  a  soutTert  une  heure  seulement 
pendant  la  nuit,  mais  qu'il  n'a  rien  senti  pendant  la  journée,  il  a  eu 
six  heures  de  sommeil  interrompu  une  fois  par  ses  douleurs  et  une  seconde 
fois  par  des  cris  du  dehors. 

Au  bout  de  18  séances  guérison  presque  complète.  L'état  resta  très  sa- 
tisfaisant pendant  trois  mois.  Le  malade  a  fait  une  chute  il  y  a  huit  jours 
et  il  souffre  de  nouveau  de  sa  jambe,  mais  moins  que  la  première  fois. 
En  le  voyant  revenir  nous  lui  avons  dit  que  nous  voulions  écrire  pour 
>avoir  si  l'amélioration  persistait.  «  Oh  !  amélioration  !  repril-il,  vous 
voulez  dire  guérison  presque  complète.  »  Trois  nouvelles  séances  l'ont 
ramené  à  celte  amélioration . 

Obs.  XXXVII.  —  Mïï«  M.,  scialique  double,  point  sacral,  maux  d'esto- 
mac, insomnies,  céphalalgie  :  la  maladie  a  commencé  il  y  a  vingt  ans.  In- 
jections de  morphine  pendant  quatre  ans.  Seize  séances  ;  trois  fois  seule 
lement  nous  avons  provoqué  un  commencement  d'hypnose.  La  maladie 
persiste. 

Obs.  XXXVIII.  —  Sciatique  qui  il  y  a  trois  ans  a  été  à  peu  près  gué- 
rie par  des  pointes  de  feu,  mais  la  malade  a  continué  de  boiter.  Quand 
Hle  vient  nous  consulter  elle  souffre  depuis  8  jours.  Guérison  en  trois 
séances  ;  ne  boite  plus. 

Le  point  sacral  se  rencontre  très  souvent  chez  les  femmes 
que  nons  avons  traitées.  Il  fait  son  apparition  avec  les  règles 
et  souvent  persiste  pendant  des  années  dans  les  intervalles  inter- 
menstruels ;  parfois  il  est  consécutif  aux  couches.  Souvent  ca- 
ractérisé d'abord  par  une  sensation  de  fatigue,  ce  n'est  qu'avec 
le  temps  qu'il  devient  point  douloureux.  Nous  le  rencontrons  à 
peu  près  chez  toutes  les  femmes  anémiques  et  à  système  ner- 
veux fatigué.  Il  cède  aussi  devant  l'hypnose. 

Obs.  XXXIX.  —  Mt'«  P.  15  ans,  dont  nous  avons  guéri  le  père,  vient 
le  29  mai  1894  pour  la  première  fois.  Au  mois  d'avril,  elle  ressentit  tout  k 
coup  au  bas  du  dos  une  violente  douleur  qui  lui  fit  pousser  de  grands  cris. 
Deux  potions  lui  firent  quelque  bien,  mais  les  douleurs  ne  l'ont  pas  quit- 
tée jusqu'à  ce  jour.  Elle  souffre  en  outre  maintenant  de  douleurs  errati- 
ques dans  les  membres.  Elle  est  réglée  depuis  deux  ans,  mais  régulière- 
nient  depuis  vingt  mois  seulement.  Depuis  qu'elle  souffre  de  son  point 
sacral,  ses  règles  reviennent  toutes  les  trois  semaines  et  sont  très  abon- 
dantes pendant  huit  jours,  ce  qui  diminue  un  peu  le  point,  mais  les  ré- 
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gions  ovariennes  deviennent  alors  doaloureuses.  L^appétit  a  souffert  un 
peu  ;  le  sommeil  est  régulièrement  troublé  par  les  douleurs  et  des  cram- 
pes dans  les  jambes.  Dernièrement  des  maux  de  tête  se  sont  ajoutés  aux 
autres  douleurs. 

Les  dernières  règles  se  sont  montrées  du  12  au  20  mai.  Mi'e  p.  s'attend 
à  être  indisposée  le  2  juin.  Séance.  Suggestion  des  règles  pour  le  10  juin. 

30  mat.  N'a  plus  souffert  qu'au  poignet  droit  et  dans  la  région  ovarienne 
gauche.  A  dormi.  Arrive  sans  douleurs.  Séance. 

M  mai.  Plus  de  douleurs  depuis  hier.  A  dormi  de  9  h.  du  soir  à  6  li. 
du  matin.  L'appétit  est  meilleur.  Séance. 

2  juin.  Pas  de  douleurs.  N'est  pas  menstruée.  Elle  le  serait  aujourd*hui 
si  le  traitement  n'était  pas  intervenu.  Séance.  Nous  la  renvoyons,  guérie. 

Le  24.  nous  demandons  de  ses  nouvelles  et  apprenons  de  sa  mère  qu'elle 
ne  souffre  plus  de  la  tête  ni  du  ventre,  qu'elle  dort  bien,  a  bon  appétit, 
que  les  règles  sont  venues  le  13  juin  et  n'ont  duré  que  quatre  jours  sans 
douleurs.  La  guérison  persistait  6  mois  plus  tard  en  novembre. 

Nous  citeroDs  un  autre  cas  où  le  point  sacral,  datant  de  17 
ans,  était  consécutif  à  un  accouchement. 

Obs.  XL.  —  Venue  chez  moi  le  14  mars  pour  la  première  fois,  Mm«  B. 
souffre  en  outre  de  l'estomac  et  parfois  de  maux  de  tête,  insomnies  pro- 
duites par  le  point  douloureux,  se  relève  souvent  pour  uriner.  A  toujours 
une  sensation  de  froid  aux  genoux  et  des  brûlures  aux  pieds.  Guérison 
de  tous  les  symptômes  en  13  séances  du  H  mars  au  10  mai.  Pendant  le 
traitement  elle  put  déjà  piocher  à  la  vigne  et  faire  de  pénibles  travaux. 
Elle  nous  disait  six  semaines  plus  tard  que  ce  n'était  que  quand  elle  tra- 
vaillait bien  qu'elle  sentait  parfois  des  douleurs  dans  le  dos,  mais  seulement 
pendant  un  moment. 

Nous  ne  citons  que  ces  deux  cas  m  extenso.  Nous  en  rever- 
rons d'autres  en  parlant  des  affections  gastro-intestinales. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  sur  les  douleurs  par  quelques 
cas  de  lumhayo  dont  deux  guéris  par  la  suggestion  seule, 

Obs.  XLl.  —  Un  ouvrier,  atteint  de  lumbago  datant  de  huit  jours,  nous 
arrive  tout  courbaturé  en  disant  que  .son  patron  veut  le  chasser  et  de- 
mande un  certificat  de  maladie.  Nous  le  faisons  s'asseoir  sur  le  fauteuil 
en  lui  disant  de  fermer  les  yeux  et  de  bien  faire  attention  à  ce  que  nous 
allons  lui  faire,  u  A  50  vous  n'aurez  plus  mal  ;  quehjues  frictions  dans  le 
dos  \ous  guériront.  »  X  oO  il  souffre  encore  un  peu. 

*  Maintenant,  il  suffira  de  compter  jusqu'à  20  et  vous  serez  guéri.  • 
A  20  il  se  lève,  d'abord  avec  hésitation,  puis  se  plie,  remue,  se  renverse 
en  arrière  ;  «  Mais,  oui  î  dit-  il  !  c'est  complètement  loin  !»  et  il  part  en 
se  tenant  droit,  ce  qui  fait  rire  la  bonne  qui  le  rencontre  dans  le  corridor 
et  (jui  l'a  vu  venir  tout  courbé  en  deux. 
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Obs.  XLII.  —  Le  27  janvier  1895,  on  m'appelle  auprès  d'une  femme  à 
8  h.  du  soir.  J'y  sais  à  8  h.  V<  •  Elle  souffrait  depuis  une  heure  de  Taprès- 
midi  de  douleurs  dans  les  reins,  s'irradiant  jusqu'aux  orteils  des  deux 
pieds. 

A  6  h.  du  soir  les  douleurs  ont  commencé  à  être  insupportables;  elle  a 
voulu  se  lever  plusieurs  fois,  mais  le  mal  augmentait. 

Depuis  7  h.  elle  se  tord  dans  son  lit  comme  un  ver  coupé  de  sorte 
qu'en  entrant  je  crois  avoir  affaire  à  une  délirante,  car  elle  me  regarde  en 
outre  d'un  air  effaré. 

Je  veux  essayer  de  l'hypnotiser,  mais  elle  remue  tellement,  crie  et  se 
plaint  si  fort  que  je  dois  y  renoncer  immédiatement. 

«  Puisque  je  ne  puis  vous  endormir  je  veux  vous  guérir  quand  même. 
Restez  tranquille  autant  que  possible;  je  veux  toucher  les  places  malades 
et  écoutez-moi  compter.  Dès  que  je  commencerai  les  douleurs  diminueront.  » 

En  comptant,  de  temps  en  temps  je  suggère  la  disparition  des  douleurs. 
Au  bout  de  trente  secondes  la  malade  reste  tranquille  et  ne  se  plaint  plus 
que  de  la  fesse  gauche.  Cinq  minutes  plus  tard  elle  ne  se  plaint  plus  du 
tout;  je  lui  suggère  qu'elle  va  commencer  à  s'endormir,  qu'il  est  l'heure 
de  dormir  :  «  Dormez  I  »  Puis  quelques  secondes  après  :  «  Vous  n'avez 
plus  aucune  douleiu"?  *  —  -  Non!  J'ai  sonïmeil.  •  —  •<  Vous  êtes  endor- 
mie à  moitié.  >  Elle  répond  à  peine.  Je  reste  encore  dix  minutes  et  je  la 
quitte  endormie. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  regard  des  personnes  présentes  à  cette  scène 
qui  venait  de  durer  un  quart  d'heure,  lorsque  je  quittai  la  malade. 

Elle  dormit  toute  la  nuit  sans  douleurs. 

Le  8  février  la  guérison  persistait. 

Obs.  XLIII.  —  Lumbago  datant  de  cinq  à  six  mois  guéri  en  une  séance. 
Rechute  un  mois  plus  tard.  Nouvelle  guérison  en  une  séance.  Le  malade 
n'est  plus  revenu. 

Nous  citerons  un  insuccès  eu  uue  séance  ;  le  malade  souftre 
d'un  lumbago  chronique  et  n'est  pas  revenu. 

Nous  avons  parlé  déjà  d'insomnies  guéries  facilement  daus  des 
cas  où  elles  étaient  secondaires;  nous  avons  à  enregistrer  plu- 
sieurs cas  d'insomnies  primaires  guéries  en  général  assez  rapi- 
dement. Nous  avons  aussi  employé  l'hypnotisme  dans  un  cas  où 
les  msomnies  étaient  produites  par  la  grossesse  dans  son  dernier 
mois,  et  nous  réussîmes  ainsi  h  procurer  dès  la  première  séance 
un  bon  sommeil.  ^ 

Voici  quelques  observations  relatives  aux  affedions  gastro-in- 
tefiinales  : 

Obs.  XLIV.  —  Mïl«  G.,  28  ans.  En  1890,  anémie  et  évanouissements. 
En  juillet  et  août  189îi,  elle  s'évanouit  au  lever  chaque  jour.  Vomisse- 
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ments.  Kl  le  était  alors  à  Montreux  el  vint  de  là  à  Lausanne.  Le  change- 
ment lui  fit  du  bien. 

En  octobre  1892,  elle  doit  garder  le  lit;  faible,  vomit  tout,  pâle,  teint' 
livide,  éprouve  des  sensations  de  brûlures  des  deux  côtés.  Constipée.  Mise 
an  régime,  les  sensations  de  brûlures  durent  encore  quelques  jours,  mais 
plus  de  vomissements.  La  malade  continue  son  régime  jusqu'à  la  fin  de 
1892,  mais,  en  janvier  1893,  elle  est  prise  de  douleurs  dans  le  dos  et  sur- 
tout d'un  point  sacral  constant  et  plus  fort  après  les  repas. 

En  même  temps  apparaissent  des  insomnies  accompagnées  de  cauche- 
mars. Les  jambes  deviennent  faibles  et  le  sont  surtout  au  lever.  Des  maux 
d'estomac  réapparaissent,  M^ie  G.  soulTre  des  jambes. 

Elle  continue  toujours  le  régime,  mais  vient  au  mois  de  juin  nous  con- 
sulter. Elle  souffre  très  vivement  depuis  huit  jours  des  douleurs  de  côté. 
Autrefois  gaie,  mélancolique  maintenant. 

21  juin.  Séance.  En  quelques  secondes,  catalepsie,  anesthésie,  amnésie. 
Suggestion  :  Mangera  de  tout  sans  avoir  mal,  dormira  bien,  se  lèvera  sans 
avoir  les  jambes  fatiguées,  toutes  les  douleurs  disparaîtront,  Thumeur  re- 
deviendra gaie.  Au  réveil  elle  ne  sent  plus  ses  douleurs  d'estomac  ni  celles 
dans  le  dos. 

22  juin.  Se  sent  mieux,  éprouve  moins  de  douleurs.  A  bien  dormi. 
Jambes  encore  fatiguées.  Séance, 

26  juin.  N'a  pins  eu  les  jambes  fatiguées,  n'a  plus  de  maux  de  tête,  en- 
core quelques  douleurs  dans  le  dos,  mais  plus  à  l'estomac.  Mange  de  tout, 
elle  est  étonnée  d'avoir  pu  manger  hier  des  pâtés  au  fromage  sans  s'en 
ressentir.  Séance. 

29  juin.  Presque  guérie.  Séance. 

3  juillet.  Guérie  ;  n'a  plus  rien  ressenti  depuis  la  dernière  séance.  Les 
jambes  sont  reposées  au  lever.  Bon  appétit.  Dort  bien.  L'humeur  est  rede- 
venue plus  gaie. 

Un  an  plus  tard^  au  mois  de  juin  1894,  la  guérison  persistait. 

Obs.  XLV.  —  Mlle  X.,  34  ans,  vient  chez  nous  le  28  octobre  1893,  elle 
a  entendu  parler  à  Vevey  du  cas  que  nous  venons  de  citer.  Elle  souffre 
depuis  quatre  ans.  Elle  a  pris  des  poudres  qui  lui  ont  fait  quelque  bien, 
mais  la  maladie  a  repris  de  plus  belle  après;  elle  a  recommencé  à  avaler  ses 
poudres  sans  succès.  Elle  vomit  à  tous  les  repas  depuis  quelques  mois. 
Chaque  jour  elle  souffre  de  la  tête  et  de  l'estomac  ;  elle  se  sent  fatiguée 
et  faible.  Elle  croit  avoir  une  maladie  de  cœur  (le  cœur  est  intact)  et  lui 
attribue  l'origine  de  ses  maux.  Elle  nie  une  cause  morale  à  son  affection. 

Séance.  Hypnose  profonde.  Nous  lui  suggérons  qu'elle  n'est  pas  malade, 
que  ce  sont  les  nerfs  qui  lui  jouent  ce  vilain  tour  et  qu'elle  mangera  bien 
dès  aujourd'hui  sans  vomir;  ses  douleurs  et  ses  maux  de  tête  disparaî- 
tront . 

Au  réveil  n'a  plus  de  douleurs.. 

12  novembre.  N'a  pas  eu  de  douleurs  pendant  les  huit  jours  consécutifs 
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à  la  séance  du  28  octobre.  Les  vomissements  avaient  cessé  égalen)ent  et 
«Ile  se  sentait  plus  forte.  Séance. 

19  nocêmbre.  Se  dit  guérie.  Séance  pour  affermir  la  guérison. 

24  décembre.  La  guérison  s'est  maintenue.  M'»«  X.  nous  le  fait  savoir 
par  un  autre  malade  qu'elle  nous  adresse.  A  cette  occasion  nous  apprenons 
que  la  maladie  durait  depuis  qu'elle  avait  rompu  ses  fiançailles. 

Obs.  XLVL  —  M.  X.  souffre  de  l'estomac  depuis  longtemps.  Appétit 
nul.  A  du  noir,  l'ouvrage  lui  brise  la  télé.  A  des  névralgies,  des  douleurs 
d'estomac,  des  gargouillements  abdominaux. 

Diagtioitic.  Gastrite  alcoolique. 

17  décembre  1893.  Avant  d'hypnotiser  le  malade,  nous  lui  assurons  qu'il 
sera  guéri  très  vite.  Il  nous  répond  que  ces  paroles  lui  font  du  bien  et  que 
déjà  il  se  sent  mieux.  Hypnose.  Suggestion  :  Tous  ses  maux  s'en  iront. 
L'appétit  deviendra  bon.  l'humeur  gaie  :  il  aura  du  goût  au  travail.  Aura 
«n  horreur  le  vin  et  ne  pourra  plus  en  boire  le  malin  (Il  ne  veut  pas  le 
lâcher  entièrement). 

21  décembre.  Il  dit  qu'il  s'est  senti  mieux  immédiatement.  Man^e 
mieux.  Dort  bien.  Ne  peut  plus  boire  le  matin,  n'y  a  pas  de  goût.  A'a 
pas  en  mal  à  la  tête.  Encore  des  gargouillements,  une  douleur  k  la  pointe 
sternale  et  des  picotements  des  deux  côtés.  A  plus  de  goût  au  travail. 
Séance. 

28  décembre.  Est  lout  heureux.  Il  revit.  N'a  plus  de  noir;  ne  souffre 
plus  delà  tête  malgré  ses  tracas  d'affaires  de  fin  d'année.  Mange  très  bien. 
Sa  femme  en  est  étonnée.  A  des  selles  régulières  maintenant. 

{^janvier  1894.  r  Docteur,  dit-il  en  entrant,  j'ai  très  bon  appétit  (Il 
continue  de  boire  du  vin  aux  repas  et  à  4  h.).  Je  suis  guérie  je  crois.  Je 
n'ai  jamais  plus  de  noir.  Je  n'ai  plus  eu  dernièrement  de  maux  de  tête 
au  bureau.  Mais  je  veux  que  vous  m'hypnotisiez  encore.  J'ai  encore  des 
picotements  au  bas  de  la  poitrine.  *  Séance. 

^^  janvier.  Les  légères  douleurs  slernales  persistent,  mais  il  se  porte 
très  bien  à  part  cela.  Séance. 

^janvier.  Il  a  ressenti  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  mais  depuis 
<(uatre  jours  se  porte  mieux  que  jamais,  il  est  redevenu  tout  à  fait  gai. 
Séance. 

15  février.  Il  a  bien  engraissé.  Continue  d'aller  chaque  jour  à  la  selle.  A 
en  parfois  le  sommeil  dérangé  légèrement  par  des  gargouillements  intesti- 
naux. Séance. 

18  mars.  La  guérison  persiste. 

Obs.  XLVII.  —  Mtte  X.,  fille  du  malade  précédent,  âgée  de  18  ans, 
souffre  de  douleurs  d'estomac  depuis  huit  ans;  elle  n'a  presque  pas  un 
jour  de  répit.  Elle  se  plaint  en  même  temps  de  maux  de  tête.  Les  règles 
wnt  régulières,  mais  accompagnées  de  vives  douleurs.  Sommeil  mauvais. 
Pas  d'appétit.  Constipée. 
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io  décembre  1893.  «Séance;.  Pendant  l'hypnose  nous  lui  suggérons  qu'elle 
est  à  Montreux  et  lui  disons  de  nous  raconter  la  promenade  qu'elle  y  fait, 
ff  Je  suis  dans  la  grande  rue  ;  voici  le  magasin  X.  Il  fait  beau  aujourd'hui! 
Ab!  me  voilà  devant  le  Kursaal.  —  Entendez-vous  l'orchestre?  —  Oui! 
il  joue  une  danse,  »  etc.,  etc. 

28  décembre.  N'a  plus  eu  de  maux  de  tête;  seulement  quelques  douleurs 
à  l'estomac.  A  été  à  la  selle  chaque  jour.  Séance. 

ï  janvier  1894.  A  bon  appétit,  mange  de  tout.  Est  plus  gaie.  Selle  quo- 
tidienne. Toujours  quelques  douleurs  à  l'estomac.  Séance. 

10  janvier.  Il  lui  semble  que  les  douleurs  se  sont  jetées  au  bas-ventre 
où  elles  voyagent. 

Miïe  X.  nous  a  demandé  le  4  janvier  de  retarder  ou  d'avancer  ses  règles, 
parce  qu'elle  doit  aller  à  une  noce  le  30  et  que  cette  fête  tombe  sur  le 
premier  jour  de  ses  règles,  oti  les  douleurs  sont  toujours  si  fortes  qu'elle 
doit  garder  le  Ut.  Séance.  Suggestion  des  règles  pour  le  27  janvier. 

17  janvier.  Encore  quelques  douleurs  dans  le  bas- ventre,  mais  moins 
fortes.  Les  maux  de  tête  et  d'estomac  ne  sont  plus  jamais  revenus.  Séance. 
Nous  suggérons  une  hémiplégie  gauche  et  une  catalepsie  droite  ;  le  bras 
droit  est  raide,  le  gauche  tombe  quand  nous  le  lAchons  après  l'avoir  pris. 
Suggestion  de  l'avancement  des  règles  et  de  la  disparition  des  douleurs 
abdominales. 

«  Si  vous  avez  des  douleurs  à  la  maison,  lui  disons-nous,  vous  n'aurez 
qu'à  vous  asseoir  et  vous  entendrez  notre  voix  vous  ordonner  de  compter 
jusqu'à  cinq  et  de  dormir,  vous  dormirez  alors  une  minute  et  vous  n'au- 
rez plus  mal.  » 

Xn  réveil  nous  lui  prenons  les  bras  et  les  faisons  tourner;  elleaxoue  en 
riant  qu'elle  ne  peut  les  arrêler. 

26  janvier.  N'a  plus  eu  de  douleurs  nulle  part  depuis  la  dernière  séance. 
Séance. 

29  janvier.  Sent  que  ses  règles  se  préparent  depuis  avant-hier.  Séance, 
14  février.   Elle  nous  écrit  qu'elle  a  été  indisposée  le  6   courant  et 

qu'elle  a  ressenti  des  douleurs  dans  les  reins  moins  vives  que  d'habitude. 

tjuant  à  ses  maux  d'estomac,  elle  ne  les  a  plus  éprouvés. 

lo  février.  Elle  vient  nous  voir.   Elle  \oudrait  être  guérie  aussi  de  ses 

dysménorrhées.  Séance. 
Nous  l'hypnotisons  huit  fois  encore  jusiju'au  26  février. 
Le  18  mars  elle  écrit  qu'elle  a  été  indisposée  encore  trois  jours  plus 

tard  et  a  beaucoup  soulVert  des  reins,  mais  elle  est  contente  de  ne  plus 

•►prouver  de  douleurs  lorsque  les  règles  viennent. 

Les  règles  se  sont  préparées  doue  le  27  et  nos  suggestions 
n'ont  amené  qu'un  trouble  dans  la  régularité  de  cette  fonction. 
C'est  la  seule  fois  que  nous  avons  voulu  avancer  ou  retarder  les 
époques  chez  une  personne  régulièrement  meustruée.  Souvent 
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nous  avons  été  appelé  à  corriger  des  troubles  menstruels  et 
nous  pouvons  dire  qu'il  est  rare  que  nous  n'ayons  pas  réussi. 

Obs.  XLVIIl.  —  Mme  G.,  32  ans.  souffre  depuis  des  années  de  coliques 
qui  cessent  pendant  quelques  heures  dès  qu  elle  peut  aller  à  la  selle.  Elle 
est  atteinte  en  outre  alternativement  avec  ses  coliques  de  névralgies  des 
trijumeaux  et  d'insomuies.  Son  estomac  la  fait  souffrir  depuis  huit  jours 
quand  elle  vient  le  30  avril  nous  consulter.  Guérison  eu  quatre  séances  ;  elle 
va  à  la  selle  chaque  jour,  dort  bien,  plus  de  névralgies  ni  de  coliques.  La 
goérisoD  persistait  quelques  mois  après  le  traitement. 

Obs.  XLIX.  —  Amélioration  en  quatre  séances  d'une  gastrite  chroni* 
que  chez  une  jeune  fille  de  18  ans  sujette  aux  vomissements  depuis  son 
enfance  et  souffrant  de  dysménorrhée.  Il  y  eut  une  rechute  deux  mois 
plus  tard.  Nous  avons  envoyé  la  malade  dans  une  station  climatérique. 

Obs.  L.  —  Mrae  X.  Catarrhe  aigu  de  l'estomac  avec  diarrhée  et  vo- 
nii.<seinents ;  sensation  de  hrûture  à  l'estomac  datant  de  plusieurs  années; 
constipation  durant  habituellement  quatre  à  cinq  jours.  Guérison  com- 
plète en  deux  séances  au  mois  de  juin  1894.  M^e  x.  revue  le  19  no- 
vembre dernier,  nous  dit  qu'elle  n'a  plus  jamais  souffert  de  sensation  de 
brûlure  à  l'estomac  et  qu'elle  va  régulièrement  à  la  selle  une  ou  deux  fois 
par  jour. 

Obs.  LI.  —  M.  C.  vient  chez  nous  le  2i)  juin  en  disant  qu'il  souffre 
d'une  dilatation  d'estomac.  Il  éprouve  chaque  matin  en  se  levant  une 
sensation  de  constriction  et  de  gène  à  l'estomac  qui  disparait  après  le  dé- 
jeuner. A  la  percussion,  rien.  M.  C.  ne  souffre  pas  de  troubles  gastro-in- 
testinaux :  vomissements,  diarrhée  ou  constipation.  Il  suit  un  régime. 
Séance.  Une  seule  hypnose  l'a  guéri  radicalement  et  sur-le-champ  ;  nous 
avons  eu  de  ses  nouvelles  trois  jours  après  la  séance  et  plus  tard  encore. 

Obs.  lu.  —  Catarrhe  aigu  d'estomac  avec  sensation  de  hrrtlure  et  vo- 
missements; point  dans  le  dos;  haleine  fétide:  tète  lourde;  fièvre. 
Séance  de  trois  minutes.  Au  réveil  la  malade  se  sent  si  lé^'ère,  si  bien, 
qu'elle  peut  se  lever  et  va  travailler.  Toutes  les  douleurs  ont  disparu  et 
n'ont  pas  récidivé. 

Obs.  lui.  —  M.  M.  vient  chez  nous  le  15  juillet  en  se  plaignant  d'une 
diarrhée  chronique  durant  depuis  trois  mois,  (^haqne  repas  est  suivi  de 
selles  très  liquides  qui  se  répètent  quatre  ou  cinq  fois  par  jour.  Jambes 
très  faibles.  Séance.  Hypnose  légère.  Suggestion  :  n'aura  plus  jamais  de 
diarrhée. 

16  juillet  au  soir.  N'a  plus  été  du  ventre  depuis  hier  matin.  Séance. 
Suggestion  d'une  selle  quotidienne  au  lever. 

28  juillet.  11  ne  va  plus  qu'un»^  fois  par  jour  à  la  selle  et  est  même  resté 
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deux  fois  un  jour  entier  sans  y  aller.  La  faiblesse  a  disparu.  11  est  sa- 
tisfait. ^ 
Nous  ne  l'avons  plus  revu. 

Ce  cas  est  curieux.  Il  montre  avec  quelle  fidélité  une  sugges- 
tion peut  s'accomplir.  Pour  qu'un  hypnotisé  comprenne  les 
suggestions  et  ce  qu'il  a  à  faire,  il  faut  absolument  que  les  sug- 
gestions soient  claires,  très  claires.  Les  nôtres  ne  Tétaient  pas 
lors  de  notre  première  séance  avec  ce  jeune  homme.  Quoique 
l'hypnose  fut  légère,  nous  avons  obtenu  la  complète  réalisation 
de  notre  mauvaise  suggestion  :  «  Vous  n'aurez  plus  jamais  de 
diarrhée.  »  Il  fallait  suggérer  en  outre  une  selle  quotidienne  : 
nous  l'avions  omis  cette  fois-ci.  Le  jeune  homme  n'eut  pas 
même  une  selle  pendant  les  deux  jours  suivants  et  serait  resté 
plus  longtemps  constipé  si  nous  n'avions  réparé  notre  omis- 
sion. 

Obs.  LIV.  —  Guérison  sans  rechute  d'une  diarrhée  datant  de  deux  an> 
(une  vingtaine  de  selles  par  jour)  en  trente  séances  en  deux  mois.  Tous 
tes  autres  traitements  avaient  échoué. 

Obs.  LV.  —  Insuccès  chez  une  dame  souffrant  de  diarrhée  à  la  suite 
^l'une  ùkwre  typhoïde;  insomnies  consécutives.  Dix  séances.  L'hypnose 
était  assez  profonde. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  intestinale  avait  été  porté  pour 
ces  deux  derniers  malades.  L'hypnose  nous  a  aidé  à  confirmer 
ce  diagnostic  dans  le  second  cas  seulement. 

Obs.  LVI.  —  Guérison  sans  rechute  d'une  constipation  datant  de  plus 
de  cinq  ans;  selle  quotidienne  dès  la  première  séance;  guérison  complète 
en  onze  séances. 

Passant  aux  affections  cardiaques,  nous  avons  aussi  quelques 
succès  à  enregistrer.  Ces  atfections  causent  assez  souvent  des 
symptômes  que  l'hypnose  améliore  ou  fait  disparaître  :  les  an- 
î^oisses,  les  difficultés  respiratoires,  les  points. 

Obs.  LVII.  —  M.  P.  dit  souffrir  d'un  vice  du  amir.  Il  a  été  atteint  à 
deux  reprises  de  rhumatisme  aigu.  Il  ne  peut  faire  cinquante  pas  sans 
être  obligé  de  s'arrêter;  il  lui  semble  que  vses  jambes  sont  de  plomb.  Le 
souHle  lui  manque;  il  ne  peut  monter  sans  de  grandes  difficultés.  Il  a  dû 
prendre  nu  rempla(;ant  pour  vaquer  à  ses  affaires.  Il  ressent  sans  cesse 
un  point  sur  le  cœur  près  du  sternum,  qui  Tétouffe.  Vers  4  à  3  heures  le 
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s<iir  il  esl  pris  de  njélaiicolie  et  depuis  des  mois  il  ne  peut  pins  voir  ses 
enfants. 

A  l'examen,  rien  d'anormal  à  part  uu  léger  souffle  systolique  au  niveau 
<Ih  la  tricuspide  que  nous  constatons  à  trois  reprises  à  quelques  minutes 
d*iiitervaJie.  Séance  le  7  mars  189*. 

S  mars.  M.  P.  a  été  d'un  seul  temps  reprendre  le  train  à  la  gare  hier. 
>'a  pas  souffert  de  la  tête  le  soir.  Etait  moins  triste.  Il  a  bien  dormi.  Il 
lui  semble  que  son  cœur  a  plus  de  place  pour  battre.  Il  nous  dit  •  qu'il 
est  déjà  si  content,  qu'il  en  chanterait  bien  une.  •  Nous  l'auscultons  de 
nouveau,  mais  nous  ne  trouvons  plus  de  souffle  et  n'en  avons  plus  jamais 
entendu  depuis.  Séance. 

Dès  ce  jour,  l'amélioration  fit  des  progrès  si  bien  qu'après  cinq  séances 
encore,  M.  P.  était  complètement  guéri  de  sa  mélancolie,  éprouvait  de  la 
joie  a  être  au  milieu  de  ses  enfants,  pou\ait  monter  {)endant  une  heure 
h'S  rampes  de  la  iMe  sans  dyspnée.  Plus  de  céphalalgie. 

Quatre  mois  plus  tard  il  recommença  à  souffrir  de  la  tête  et  a  se  fati- 
guer plus  vite  au  travail.  Il  nous  écrivait  qu'il  \oulait  revenir  nous  voir, 
mais  il  ne  l'a  pas  fait  et  nous  n'avons  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Quoique  nous  rangions  ce  cas  parmi  ceu.\  d'affection  cardia- 
que que  nous  citons,  nous  n'avons  pas  pu  établir  le  diagnostic 
d'une  façon  certaine.  Ce  qui  nous  le  fait  placer  ici,  c'est  que  ce 
diagnostic  avait  été  fait  par  l'un  de  nos  nieilleui's  confrères.  Ce 
que  nous  avons  observé  pendant  le  traitement  nous  fait  plutôt 
croire  à  une  mélancolie  légère. 

Obs.  LVIII.  —  Mra«  D.  t)6  ans.  Affection  cardiaque  d'origine  athéro- 
niatease.  Souffle  systolique  au  niveau  de  la  mitrale,  battements  du  cieur 
très  irréguliers.  Point  au  cœur.  Douleurs  do  reins  et  au  dos,  dyspnée  en 
marchant  ;  appétit  médiocre;  constipation  ;  sommeil  mauvais. 

Deux  séances  les  3!)  et  31  mai  1894,  amélioration. 

'ijuin.  Appétit  meilleur;  M™«D.  va  plus  facilement  à  la  selle.  Souffre 
très  peu,  dyspnée  moindre.  Séance. 

4 juin.  Elle  est  étonnée  de  son  appétit,  va  chaque  jour  à  la  selle.  Êfait 
en  relard  pour  prendre  le  train  et  a  pu  courir  sans  éprouver  de  dyspnée. 
Elle  n'a  plus  besoin  de  s'arrêter  en  chemin  pour  souffler  ;  ne  souffre  plus 
de  ses  douleurs,  ressent  encore  des  palpitalions,  mais  le  point  cardiaque 
a  presque  disparu.  Séance. 

7  juin.  L?  point  cardiaque  a  disparu.  Les  douleurs  dans  les  reins,  le 
dos  et  les  bras  n'ont  pas  reparu.  M™e  D.  descend  à  la  gare  et  remonfe 
chez  elle  (la  montée  pénible  dure  une  heure)  sans  essoufflement,  tandis 
<in'anparavant  elle  s'arrêtait  très  souvent.  Elle  a  bon  appétit,  dort  bien 
et  il  lui  semble  qu'elle  est  dans  un  autre  monde.  Séance. 

idjuin.  La  guérison  persiste.  M«no  D.  souffre  cependant  toujours  de 
palpitations  parfois  un  peu  douloureuses.  Dernière  séance. 

10  novembre.  La  guérison  persiste  depuis  cinq  mois. 
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Obs.  LIX.  —  Mn^e  G.  63  ans.  Dégénérescence  jfraisseuse  du  c(Far. 
Trois  mois  et  demi  avant  de  venir  nous  consulter,  elle  a  eu  six  crises  en 
deux  jours.  (les  crises  ont  duré  de  cinq  minutes  à  une  demi-heure  et 
étaient  caractérisées  par  la  perte  de  la  connaissance,  des  contorsions  de  la 
bouche,  mais  sans  tremblement  dans  les  membres.  Depuis  lors  la  malade 
éprouve  des  anj,'oisses  chaque  soir.  Elle  se  sent  devenir  faible  et.  avant 
qu'elle  s'affaisse,  ses  enfants  Ton  déj;ï  prise  et  mise  sur  le  lit.  Puis  elle 
tremble  ;  la  sueur  coule  sur  son  front  et  on  l'éponge  chaque  soir  pendant 
deux  ou  trois  heures  avec  de  l'eau  vinaigrée.  Elle  se  sent  chaque  jour  le* 
jambes  faibles  et  ne  marche  presque  plus;  les  malléoles  se  tumétient  vers 
le  soir. 

En  arrivant  chez  nous  pour  la  première  fois,  elle  dit  qu'elle  a  rêvé  que 
nous  la  guéririons.  Séance.  Dès  cette  première  séance  les  angoisses  dn 
soir  disparaissent  et  les  nuits  sont  boimes.  Deux  jours  après,  elle  nous 
dit  qu'elle  ne  pouvait  pas  marcher  sans  s'appuyer  sur  une  personne  de 
chaque  côté,  mais  qu'elle  va  mieux  et  commence  à  marcher  seule.  Après 
deux  nouvelles  séances  elle  retrouve  l'usage  complet  des  jambes,  mais 
elles  sont  encbre  faibles  et  enflent  le  soir.  La  digitale  ne  produisant  aucune 
amélioration,  nous  Tabandonnons.  La  malade  revient  encore  une  ou  deux 
fois  par  mois  depuis  quelques  mois  «  pou."  se  redonner  des  jambes.  »  Les 
crises  et  les  angoisses  n'ont  pas  reparu  et  la  malade  marche  assez  facile- 
ment en  général. 

Nous  devons  ajouter  que  nous  n'avons  prescrit  la  digitale  que  vers  Li 
fin  du  traitement  pour  diminuer  la  tuméfaction  des  jambes. 

La  suggestion  agit,  ainsi  qu'on  Ta  vu,  dans  les  troubles  gastro- 
intestinaux  et  dans  les  maladies  de  cœur,  d'une  façon  efficace 
sur  les  palpitations,  la  dyspnée,  la  perte  d'appétit  et  la  régula- 
rité des  fonctions  digestives.  C'est  un  «  tonique  »  puissant,  il 
est  tout  indiqué  de  s'en  servir  dans  les  cas  d* anémie,  L'expé- 
périence  nous  l'a  prouvé,  après  avoir  fait  faire  à  des  confrères 
hypnotiseurs,  de  rapides  progrès  dans  le  traitement  de  cette 
maladie  si  fréquente. 

En  général,  dès  la  première  séance,  les  palpitations  et  l'essouf- 
flement diminuent  ;  les  forces  reviennent  avec  l'appétit,  la  cé- 
phalalgie et  le  sommeil  si  lourd  du  matin  qu'on  rencontre  si 
souvent  chez  les  anémiques  disparaissent.  La  menstruation  est 
moins  douloureuse,  devient  régulière,  le  malade  reprend  des 
couleurs.  L'amélioration  est  si  rapide  en  général,  que  cela  nous 
a  toujours  frappé  et  pourtant  il  arrive  que  la  maladie  offre  par- 
fois une  résistance  qui  nous  étonne. 

Dans  un  cas  d'anémie  (Obs.  LX)  datant  de  cinq  ans,  la  malade 
dont  l'appétit  était  nul,  a  commencé  à  bien  manger  aux  repas 
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après  la  première  séance;  après  la  seconde  elle  mangeait  entre 
les  repas  et  aux  repas.  En  un  mois,  douze  séances  la  guérirent 
presque  complètement.  De  pâle  qu'elle  était,  elle  avait  pris  un 
teint  coloré  et  la  forte  toux  qui  la  tourmentait  avait  presque 
disparu.  La  guérison  pei-siste  depuis  sept  mois. 

Dans  un  autre  cas  ^^Obs.  LXI)  d'anémie  extrême,  nous  n'avons 
obtenu  en  29  séances,  en  deux  mois,  que  la  guérison  complète 
des  maux  de  tête  et  l'amélioration  des  forces  et  de  l'appétit  et 
la  malade  a  repris  un  peu  de  couleui-s.  Mais  les  troubles  mens- 
truels (aménoiThée  avec  douleurs  intenses)  et  les  battements  de 
cœur  ont  pei^sisté  ;  le  sommeil  a  continué  à  être  troublé  par  ces 
symptômes,  les  douleurs  articulaires  n'ont  pas  été  améliorées. 
L'état  est  resté  le  même  pendant  trois  mois  au  bout  desquels 
l'appétit  et  les  forces  étaient  encore  bons  et  les  maux  de  tête 
n'avaient  pas  reparu.  Nous  avons  alors  essayé  d'autres  traite- 
ments qui  n'ont  produit  absolument  aucun  résultat.  La  mère  de 
cette  jeune  malade  a  été  guérie  de  son  anémie  par  un  magnéti- 
seur il  y  a  35  ans. 

Citons  maintenant  le  cas  opposé  (Obs.  LKI). 

Une  demoiselle  de  17  ans  très  anémique  aussi  fut  presque 
guérie  en  une  semaine  avec  trois  séances.  Elle  ne  continua  pas 
le  traitement,  parce  qu'elle  se  croyait  guérie  et  ne  pouvait  pas 
venir  facilement  à  Lausanne.  Le  manque  d'appétit  s'est  presque 
changé  eu  boulimie  dès  la  premitTe  séance;  immédiatement  elle 
n'eut  plus  goût  pour  la  moutarde  et  la  salade  dont  elle  faisait 
sa  nourriture  auparavant.  Elle  reprit  des  couleurs.  Les  névral- 
gies devinrent  plus  rares.  L'amélioration  progressa  après  le 
traitement  et  persistait  neuf  mois  plus  tard.  Nous  dirions  gué- 
rison, si  la  malade  n'avait  plus  de  maux  de  tête  ;  ceux-ci  sont 
toutefois  moins  forts  et  moins  fréquents. 

Parmi  les  cas  d'anémie  que  nous  avons  traités,  nous  n'avons 
qu'un  insuccès,  c'est  celui  que  nous  avons  cité  sous  l'obs.  LXI, 
malgré  que  nous  ayons  mis  chaque  fois  cette  demoiselle  en 
hypnose  profonde. 

Il  se  peut,  et  nous  le  croyons  en  comparant  nos  résultats  à 
d'autres,  que  le  hasard  soit  pour  quelque  chose  dans  nos  suc- 
cès chez  les  anémiques,  mais  nous  devons  insister  sur  le  pré- 
cieux concours  de  l'hypnotisme  là  oii  il  s'agit  de  procurer  l'ap- 
pétit, le  sommeil  et  la  bonne  humeur. 

Pour  donner  une  idée  générale  de  la  suggestion  dans  l'hypnose, 
il  nous  faudrait  parler  encore  d'une  quarantaine  de  cas,  com- 
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prenant  ceux  relatifs  à  des  maladies  essentiellement  nerveuses  : 
épilepsie,  hystérie,  chorée,  mélancolies  légères,  pai*alysie  apo- 
plectique, aphasie,  paralysie  radiale  congénitale,  atrophie  mus- 
culaire spinale,  sclérose  en  plaques,  paralysie  agitante. 

Nous  avons  employé  la  suggestion  autant  que  nous  avons  pu 
(et  toujours  seule)  pour  apprendre  à  connaître  les  limites  de 
son  action,  niais  nous  avons  voulu  nous  borner  ici  aux  affec- 
tions décrites  pour  montrer,  apri^'s  bien  d'autres,  les  résultats 
qu'elle  permet  d'obtenir. 

Nous  ne  pouvons  pas  finir  sans  citer  la  guérison  d'un  hlépha- 
rospa^sme^  de  plusieurs  iics  de  lajace,  de  trois  héyu^.s  sur  quatre. 

Nous  n'avons  eu  à  traiter  que  trois  malades  atteints  d'incofUi' 
neïice  nociume  (Vurine,  tous  trois  guéris.  L'un  d'eux,  un  soldat, 
nous  demandait  d'être  exempté  du  service;  dès  la  première 
séance  il  ne  mouilla  plus  son  lit  et  une  seconde  séance  consolida 
la  guérison  qui  persistait  huit  semaines  plus  tard. 

Nous  avons  guéri  en  une  séance  un  homme  et  une  jeune  fille 
souffrant  d'éjmtaxis^  celte  dernière  journellement,  et  tous  deux 
depuis  des  années;  les  guérisons  persistent  depuis  quatre  mois. 

En  caserne,  pendant  les  rassemblements  de  troupe  sur  le  ter- 
lain,  nous  recousons  toutes  les  blessures  et  arrachons  toujours 
les  dents  pendant  l'hypnose.  Il  est  rare  que  nous  n'obtenions 
pas  l'insensibilité  complète,  ce  qui  provient  de  ce  que  le  soldat, 
nième  chez  nous,  est  plus  obéissant  et  suggestible  que  pendant 
la  vie  civile.  Nous  avons  causé  une  fois  l'étonnement  d'un  colo- 
nel, qui,  nous  voyant  occupé  à  recoudre  une  blessure  de  baïo- 
nette,  s'approcha  et  crut  que  le  soldat  était  mort  ou  très  malade. 
Nous  avons  fait  à  celui-ci  six  sutures  profondes  sans  qu'il  fit  un 
mouvement.  Un  autre  à  côté  de  lui  était  hypnotisé  et  se  réveil- 
lait sans  maux  de  tête  après  que  nous  avions  recousu  son  cama 
rade.  Il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas  perdre  son  temps  à  hypno- 
tiser et  qu'il  ne  faut  avoir  besoin  que  de  quelques  secondes  pour 
provoquer  l'anesthésie. 

Nous  n'avons  pas  encore  eu  l'occasion  de  guérir  des  morphi- 
noniams  par  la  suggestion,  mais  grâce  à  l'hypnotisme  qui  nous 
a  permis  de  guérir  des  névralgies  (céphalagies,  névralgies  inter- 
costales), des  sciatiques  chroniques,  nous  avons  empêché  plu- 
sieurs personnes  d'employer  la  morphine  et  de  devenir  morphi- 
nomanes. Nous  pouvons  dire  que,  grâce  à  la  méthode  suggestive^ 
nous  n'avons  pas  encore  prescrit  de  la  morphine. 

Nous  avons  employé  aussi  l'iiypnose  dans  des  cas  d'alcoolisme 
avec  succès. 
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Nous  devoQS  dire,  pour  terminer  ce  trop  long  travail^  que 
Tactiou  de  l'hypnose  est  si  générale  que  nous  connaissons  peu 
de  malades  auxquels  elle  ne  convienne  pas. 

En  eifet,  le  sommeil,  Tappétit  font  défaut  chez  beaucoup 
d'entre  eux,  d'autres  ont  Thumeur  altérée  par  leur  maladie  ou 
se  découragent  en  voyant  celle-ci  se  reproduire  sans  cesse;  ce 
découragement  favorise  encore  le  développement  du  mal;  la 
plupart  ressentent  des  douleurs  et  la  suggestion  pendant  Thyp- 
nose  arrive  très  souvent  à  écarter  ces  symptômes.  Nous  ren- 
dons attentifs  à  Teuphorie  que  nous  avons  pu  provoquer  presque 
toujours  chez  des  malades  qui  se  sentent  aller  au-devant  de-  la 
mort,  emportés  par  la  marche  lente  et  progressive  de  leur  afi'ec- 
tiou. 

L'un  d*eux,  atteint  d'atrophie  musculaire  progressive  spinale, 
ne  passait  pas  un  seul  jour  sans  pleurer;  c'était  un  homme 
joyeux  et  gai  avant  d'être  atteint  de  son  mal.  L'appétit  et  le 
sommeil  avaient  disparu  La  maladie  durait  depuis  deux  ans 
quand  nous  commençâmes  le  traitement.  Ce  n'est  qu'à  la  troi- 
sième séance  qu'une  hypnose  légère  fut  obtenue  et  dès  ce  jour 
le  malade  est  redevenu  gai  et  a  commencé  à  faire  rire  son  en- 
tourage. L'appétit  et  le  sommeil  lui  ont  été  redonnés  entière- 
ment par  quelques  séances  encore.  La  maladie  n'a  pas  cessé  de 
progresser,  mais  l'euphorie,  l'appétit  et  le  sommeil  persistent 
depuis  treize  mois. 

Quant  à  Vanesihésie  que  la  plupart  des  auteurs  disent  obtenir 
rarement,  nous  l'avons,  au  contraire  obtenue  souvent  en  suggé- 
rant des  rêves  au  sujet.  Un  exemple  seulement  :  Une  personne 
qui  vient  nous  consulter  souilre  d'une  dent  cariée.  Nous  lui  pro- 
posons de  la  lui  enlever  sans  douleurs.  Dans  l'hypnose  nous  lui 
disons  :  a  Gomme  il  fait  beau  sous  ce  pommier,  quel  parfum  ! 
Vous  allez  manger  une  pomme,  elles  sont  délicieuses.  Ouvrez  la 
bouche  (la  bouche  s'ouvre,  nous  lui  introduisons  la  pince),  comme 
elle  est  mûre!  »  Et  nous  arrachons  la  dent,  ce  qui  réveille  la 
patiente,  mais  elle  n'a  pas  soufiert  et  avoue  avoir  senti  une  véri- 
table pomme  dans  la  bouche. 

Le  tout,  pour  réussir,  est  de  savoir  individualiser  et  de  savoir 
prendre  le  malade.  Sous  ce  rapport-là,  la  pratique  de  l'hypno- 
tisme présente  plus  de  difficultés  que  tout  autre  branche  de  la 
médecine.  Elle  demande  en  outre,  surtout  dans  les  commence- 
ments, beaucoup  plus  de  temps. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Réflexions  au  sujet  du  cas  de  rupture  utérine  présenté 
par  H.  le  D>^  Muret' 

à  la  séance  de  Novembre  1894  de  la  Société  vaudoise  de  médecine. 
par  le  Prof.  Dr  Rapiit. 

Dans  ravaut-dernière  réuiiiou  de  la  Société  vaudoise  de  mé- 
decine, M.  le  D*^  Muret  nous  a  communiqué  un  mémoire  intéres- 
sant et  fort  complet  sur  un  cas  de  rupture  de  l'utérus  pendant 
r accouchement.  L'abondance  des  matières  de  cette  séance  n'a 
pas  permis  d'engager  une  discussion.  Cependant  la  communi- 
cation de  notre  confrère  méritait  autre  chose  que  le  silence.  Il 
serait  regrettable  en  effet  que  nos  séances  devinssent  semblables 
à  celles  des  grands  congrès  médicaux,  où  le  nombre  des  travaux 
supprime  forcément  toute  discussion,  si  même  ces  travaux  eux- 
mêmes  ne  sont  pas  écourtés. 

Ce  n'est  pas  que  j'aie  des  objections  nombreuses  à  faire  à  M. 
Muret  sur  le  cas  intéressant  de  rupture  utérine  qu'il  nous  a 
communiqué  et  sur  les  considérations  théoriques  et  pratiques 
qu'il  en  a  déduit.  Je  puis  en  effet  souscrire  à  toutes  ces  considé- 
rations et  m'associer  aux  indications  qu'il  a  posées  pour  le  trai- 
tement opératoire  des  ruptures  de  l'utérus. 

Il  y  a  cependant  un  point  sur  lequel  je  ne  suis  pas  d'accord 
avec  l'auteur  et  que  je  me  permets  de  relever.  Avant  de  le  faire, 
je  tiens  à  insister  sur  le  caractère  exclusivement  scientifique  des 
objections  que  je  vais  formuler. 

M.  le  D"*  Muret  nous  a  dit  qu'au  moment  de  son  premier  exa- 
men il  avait  trouvé  un  fœtus  profondément  engagé  dans  le  bas- 
sin par  l'épaule  droite  en  céphalo-iliaque  droite  dorso-posté- 
rieure.  Cet  engagement  était  tel  que  tout  essai  de  version  eût 
été  dangereux,  d'autant  plus  qu'à  ce  même  moment  M.  Muret 
constatait  sur  le  bord  latéral  gauche  du  col  une  solution  de 
conti nuitée  une  déchirure  assez  profonde  pour  y  loger  le  doigt. 
Il  y  avait,  de  plus,  à  ce  moment,  des  sipes  non  équivoques  d'une 
tension  consiaérable  du  segment  inférieur  de  1  utérus,  soit  de 
la  partie  comprise  entre  l'anneau  de  Bandl  et  l'orifice  externe. 
La  partie  la  plus  accessible  du  fœtus,  du  reste  mort,  était  le 
thorax  et  M.  Muret  se  décida  à  pratiquer  l'embryotomie  pour 
diminuer  le  corps  du  fœtus  et  eu  somme,  pour  aboutir  à  faire 
une  version. 

Il  réussit,  du  reste,  parfaitement  dans  cette  opération,  en  ce 
sens  qu'il  attira  les  pieds  à  la  vulve  et  finalement  le  siège  dans 
le  bassin.  La  culbute  du  fœtus  se  fit,  selon  M.  Muret,  ensuivant 

*  Publié  dans  le  numéro  précédent,  p.  150. 
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1111  mécanisme  analogue  à  celui  deV  évolution  spontanée.  M  Muret 
lie  nous  a  pas  dit  à  quel  moment  eut  lieu  la  rupture  pénétrante 
de  rutérus,  mais  il  est  probable  que  c'est  au  moment  de  l'évolu- 
tion et  de  la  descente  au  siè^e.  Un  fait  confirme  cette  supposi- 
tion, c'est  la  présence  du  méconium,  signalée  par  l'opérateur, 
dans  la  cavité  abdominale  et  sur  l'épiploon. 

L'évolution  spontanée  est,  de  tous  les  mécanismes  que  la  na- 
ture emploie  pour  se  débarrasser  du  produit  de  la  conception, 
le  plus  grave.  Dans  les  cas  les  plus  favorables  le  fœtus,  quel 
quMI  soit,  à  terme  ou  prématuré,  paie  toujours  de  sa  vie  l'hon- 
neur de  présenter  à  l'accoucheur  un  a  cas  intéressant  »  et  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  la  mère  meurt  sans  que  les  for- 
ces naturelles  aient  pu  aboutir  à  la  délivrance. Il  n'y  a  guère  d'ex- 
ception à  cette  règle  que  dans  les  cas  où  le  fœtus  est  très  petit, 
prématuré  et  le  bassin  spacieux,  ou  lorsqu'une  intervention  cor- 
recte vient  interrompre  le  phénomène  et  terminer  l'accouche- 
ment par  un  mécanisme  moins  préjudiciable  à  la  mère.  Il  ne 
me  paraît  donc  pas  judicieux  ou  rècommandable  de  pratiquer 
une  opération  qui  tend  à  aboutir  par  sa  terminaison,  à  une  imi- 
tation d'un  mécanisme  aussi  dangereux  que  celui  de  l'évolution 
spontanée.  C'est  pourquoi  je  crois  que  le  choix  de  l'opération 
aurait  pu  être  plus  heureux.  M.  Muret,  nous  a  dit  que  l'épaule 
et  l€f  thorax  étaient  très  fortement  engagés  et  qu'on  ne  pouvait 
pas  parvenir  à  atteindre  le  cou  pour  pratiquer  la  décapitation. 
Je  crois  cependant  que  cette  opération  eût  été  possible  ;  et  M. 
Muret,  dont  l'habileté  et  la  dextérité  ne  sont  pas  à  démontrer, 
«ût  parfaitement  réussi  à  l'amener  à  bien.  Sans  doute  l'opéra- 
tion eût  été  plus  compliquée.  L'embryotomie  et  l'éviscération 
par  le  thorax  qui  se  présentait  très  bas  ne  devaient  pas  oflrir  de 
difficultés,  tandis  que  la  section  du  cou  eût  été  plus  difficile, 
mais  non  pas  impraticable. 

L'énucléation  des  fibromes  siégeant  dans  la  cavité  utérine,  le 
morcellement  de  ce^  tumeurs  offre  souvent  à  l'opérateur  des 
difficultés  bien  plus  considérables  et  cependant  M.  Muret  ne 
reculerait  pas  devant  ces  opérations. 

L'épaule  était  très  basse,  donc  le  cou  ne  devait  pas  être  très 
éloigné,  la  tête  devait  être  appuyée  sur  la  ligne  innominée  et 
la  colonne  cervicale  devait  être,  presque  en  entier,  dans  la  cavité 
pelvienne.  On  eût  pu,  en  dirigeant  la  main  conductrice  par-der- 
rière, dans  la  concavité  du  sacrum,  du  côté  de  la  région  de  la 
symphise  sacro-iliaque,  conduire  la  pointe  des  ciseaux  de  Dubois, 
sectionner  la  peau  à  la  partie  inférieure  du  cou,  les  muscles 
cervicaux  et  arriver  finalement  aux  vertèbres.  J'ai  pratiqué 
quelquefois  cette  opération  et  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de  la 
laisser  inachevée  pour  extraire  le  tetus  par  une  autre  méthode. 

La  décapitation  s'accompagne,  pour  fa  mère,  lorsqu'elle  est 
faite  par  des  mains  habiles,  —  et  c'eût  été  le  cas  —  de  beaucoup 
moins  de  lésions  (traumatisme,  distension),  que  l'évolution  du 
fœtus,  obtenue  en  tirant  sur  les  pieds  dans  le  but  de  faire  pas- 
ser le  siège  dans  le  bassin  à  côté  du  thorax,  même  privé  de  ses 
viscères. 
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La  décapitation  achevée,  la  situation  se  serait  présentée,  pour 
la  mère,  dans  des  conditions  bien  meilleures.  Les  tractions,  très 
faciles  à  exécuter  en  prenant  comme  point  d'appui  le  bras  pro- 
labé,  auraient  amené  sans  trop  de  difficulté  le  thorax  à  la  vulve 
et  permis  d'extraire  le  thorax,  l'abdomen  et  le  siège  successive- 
ment et  non  simultanément,  comme  cela  a  eu  lieu  avec  la  mé- 
thode employée  par  M.  Muret.  La  déchirure  commençante  oui 
avait  été  constatée  au  début  de  l'opération,  aurait  eu  bien  des 
chances  de  ne  pas  s'agrandir  ou  tout  au  moins,  de  ne  pas  deve- 
nir pénétrante*. 

L  extraction  de  la  tète,  surtout  loi'sçiu'elle  est  volumineuse, 
et  c'était  le  cas,  est  ordinairement  difficile,  mais  les  difficultés 
sont  loin  d'être  insurmontables.  Pour  éviter  un  agrandissement 
de  la  déchirure,  je  n'eusse  pas  hésité  à  pratiquer  la  perforation 
et  la  céphalotripsie,  après  avoir  saisi  le  maxillaire  inférieur  au 
moyen  d'un  crochet,  le  tronçon  de  la  colonne  cervicale  avec  une 
forte  pince  à  os,  ou  la  base  du  crâne  avec  un  crochet  de  Smélie. 
Ln  opérant  comme  je  viens  de  le  dire,  M.  Muret  n'aurait  peut- 
être  pas  eu  de  rupture  pénétrante  de  l'utérus,  mais  n'aurait  pas 
eu  non  plus  l'occasion  de  faire  une  laparotomie  intéressante. 
Notre  honorable  confrère  a,  il  est  vrai,  un  excellent  argument 
pour  répondre  à  mes  objections  ;  il  n'a  qu'à  citer  le  proverbe 
bien  connu  :  aToui  est  bien  quijinii  hien^T»  puisqu'il  a  eu  le  bon- 
heur de  guérir  sa  malade. 

Ce  sont  là  les  considérations  que  je  tenais  à  formuler,  sur  une 
question  qui  me  paraît  présenter  un  sérieux  intérêt  pratique. 

Deux  mots  encore  :  Le  10  février  1874  il  y  a  donc  21  ans, 
au  début  de  ma  pratique  à  Lausanne,  j'ai  observé  un  cas  oui 
offre  plus  d'une  analogie  avec  celui  de  M.  Muret.  C'est  celui 
que  j'ai  reproduit  sur  cette  figure.  Voici  les  notes  que  j'ai  prises 
à  cette  époque. 

M"*  G.  Si  »  ans,  quatrième  grossesse  ;  présentation  de  l'épaule 
droite,  dos  en  arnère,  procidence  de  la  main  droite.  L'épaule 
est  très  profondément  engagée,  le  thorax  descendu  dans  le  col 
est  serré  par  l'orifice  interne.  Douleurs  excessivement  violentes, 
vomissements.  Essai  infructueux  de  version  ;  la  matrice  se  con- 
tracte spasmodiquement  sur  les  doigts  qu'on  ne  peut  porter 
qu'à  cinq  ou  six  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  interne.  Crai- 
gnant une  rupture  de  l'utérus,  je  pratiquai  la  décapitation  avec 
les  ciseaux  de  Dubois  et  l'extraction  du  corps,  puis  de  la  tète, 
sans  grandes  difficultés.  Pas  de  lésions  des  parties  molles.  Le 
lendemain  vomissements  bilieux  intenses,  ballonnement  consi- 
dérable du  ventre  qui  est  douloureux.  Glace,  sangsues,  lave- 
ment au  croton,  alcool,  etc.,  le  troisième  jour  amélioration  con- 
sidérable, après  de  fortes  selles.   Guérison'  en  peu  de  joui*s. 

^  M.  Muret,  répondant  à  cette  objection,  estime  que  la  déchirure  était 
déjà  péuétraute  au  moment  ou  il  examina  la  malade  pour  la  première  fois. 
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Sécrétion  lactée  abondante.  L'accouchée  s'est  engagée  comme 
nourrice. 


Dans  toute  ma  carrière  médicale  îe  n'ai  jamais  fait  une  seule 
fois  l'embryotomie  et  Téviscération  dans  des  cas  de  présentation 
derépaule.  Je  n'ai  pratiqué  cette  opération  quedans  quelques  cas 
de  présentation  de  l'extrémité  pelvienne  avec  résistance  consi- 
dérable de  l'orifice  utérin  et  une  fois  dans  une  présentation  ce- 
phalique  d'un  hydrocéphale  dont  le  corps  œdémateux  énorme 
ne  pouvait  traverser  le  bassin. 


Multipare.  Bassin  rachitique  généralement  rétréci  et  plat. 
Opération  césarienne.  Enfant  vivant,  mère  guérie. 

Par  le  Prof.  D'  Rapin 
Commaniqué  à  la  Société  vaudaiêe  de  Médecine,  séance  du  2  mars  1895. 

Les  opérations  césariennes  sont  assez  rares  dans  notre  pays. 
Â  ma  connaissance  aucune  n'a  été  faite  dans  notre  canton  depuis 
plus  de  vingt  ans.  Le  cas  que  je  me  permets  de  vous  relater, 
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préseute  quelques  particularités  qu'il  m'a  paru  intéressant  de 
relever  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante  et  un  ans,  entrée  à  la  Ma- 
ternité le  12  novembre  1894,  enceinte  pour  la  troisième  fois. 
Premier  accouchement  il  y  a  dix-sept  ans,  à  terme.  Forceps 
difficile,  enfant  né  mort.  Deuxième  accouchement,  il  y  a  quinze 
ans.  La  patiente  entra  à  la  Maternité,  alors  à  Montmeillau,  sur 
le  conseil  de  son  médecin,  quelques  mois  avant  le  terme.  Ayant 
reconnu  un  bassin  rétréci  du  degré  moyeu,  je  provoquai  artiti- 
ciellement  l'accouchement  à  la  trente-quatrième  semaine.  L'eu- 
faut  naquit  vivant  spontanément  et  vit  encore.  Couches  norma- 
les. Dès  lors  plusieurs  avortements.  Il  y  a  un  an,  la  patiente 
entra  dans  le  service  du  Prof.  Roux  et  subit  une  hysteropexie 
pour  rétroliexion. 

La  grossesse  actuelle  date  du  mois  de  février  1894.  Les  der- 
nières règles  ont  eu  lieu  le  20  février,  les  premiei'S  mouvements 
du  fœtus  ont  été  sentis  le  20  juin.  Terme  présumé,  25  novembre. 

Femme  de  petite  taille,  pai-aissant  normalement  conformée 
et  en  bonne  santé.  Traces  de  rachitisme  sur  le  sternum  et  aux 
tibias.  —  Bassin  généralement  rétréci  et  plat  dont  voici  les  me- 
sures: Sp  :  26,8  ;  Cr  :  27  ;  Tr  :  29  ;  D  B  :  16,4  ;  Cd  :  8,6  à  8,8  ; 
Cv  :  6,5  à  7.  —  Abdomen  arrondi,  irrégulier,  présentant  une 
voussure  prononcée  à  droite  sous  l'hypocondre.  Sur  la  ligne 
blanche  on  voit  une  cicatrice  irrégulière  de  8  à  10  centimèti-es 
de  long,  larçe,  mais  peu  appai-ente.  Les  mouvements  imprimés 
à  l'utérus  démontrent  que  cet  organe  est  fortement  adhérent  à 
la  cicatrice.  Celle-ci  s'enfonce  et  subit  des  tiraillements,  lors- 
qu'on presse  latéralement  sur  l'utérus.  Abdomen  tlasque,  pani- 
cule  adipeux  rare.  L'utérus  est  irrégulièrement  ovale  avec  grand 
diamètre  transvei-sal,  son  fond  remonte  à  trois  doigts  au-des- 
sous de  l'apophyse  xyçhoïde  :  au  toucher  on  trouve  le  col  très 
haut  et  situé  tout  à  fait  à  gauche.  Le  fœtus  est  vivant  et  placé 
transversalement,  dos  en  avant,  tête  à  droite.  Les  essais  de 
version  externe  ne  parviennent  pas  à  ramener  la  tôte  au 
détroit  supérieur  et  n'ont  d'autre  elîet  que  de  tirer  sur  la  cica- 
trice abdominale. 

Le  bassin  dont  la  forme  et  les  dimensions  le  font  classer  dans  les 
bassins  rachitiques  et  plats  moyennement  rétrécis  à  la  limite  des 
rétrécissements  forts,  aurait  indiqué  un  accouchement  préma- 
turé artiticiel  ;  mais  la  patiente  était  d'après  les  calculs  à 
quinze  jours  de  son  terme.  Il  ne  restait  donc  qu'à  attendre  l'ac- 
couchement et  à  pratiquer,  suivant  les  circonstances,  la  symphy- 
séotomie  ou  l'opération  césarienne. 

Le  1"  décembre,  au  matin,  les  douleurs  commencent.  A  midi 
le  col  est  mou,  encore  long,  situé  très  haut  et  tout  à  fait  à  gau- 
che dans  le  voisinage  de  la  ligne  innominée,  dénotant  une  laté- 
ro-version  de  l'utérus  d'un  degré  considérable.  Le  canal  cervi- 
cal en  éteignoir  est  perméable  pour  un  doigt  et  la  poche  des 
eaux  commence  à  pénétrer  dans  l'oritice  interne.  A  5  h.  du  soir 
les  douleurs  sont  plus  fortes,  plus  longues  et  plus  rapprochées» 


Digitized  byVjOOQlC 


215 

la  dilatation  de  Torifice  est  comme  un  franc,  la  poche  des  eaux 
est  descendue.  A  9  b.,  dilatation  comme  cinq  francs,  roriiice 

E résente  un  ovale  transversal  à  travers  lequel  bombe  la  poche, 
l'orifice  interne  est  effacé  ;  T.  37",8.  Pas  de  présentation.  Par 
la  palpatiou  on  sent  la  tète  à  droite,  les  petites  parties  à  gau- 
che, bruit  du  cœur  à  droite  et  en  bas  ;  on  constate  des  mouve- 
ments du  fœtus  (fig  1). 


Fig.  1. 

Lors  du  premier  examen  devant  les  étudiants,  j'avais  exposé 
les  raisons  qui  m'engageaient  à  choisir  l'opération  césarienne 
si  la  position  vicieuse  persistait,  ou  la  symphyséotomie  si  au 
moment  de  l'accouchement  l'enfant  se  présentait  par  la  tête  ou 
par  le  siège.  Le  fœtus  étant  en  position  transversale,  je  prati- 
quai l'opération  césarienne. 

A  9  h.  35  du  soir,  narcose  à  l'éther,  injection  de  morphine 
préalable,  précnutions  antiseptiques  habituelles  ;  incision  de  12 
à  13  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  exactement  sur  la  cica- 
trice de  l'hystéropexie  ;  très  peu  de  panicule  adipeux.  J'arrête 
l'hémorragie  cutanée  peu  abondante  en  plaçant  quelques  pinces 
hémostatiques.  J'incise  par  petits  coups  le  tissu  cicatriciel,  jus- 

3 u'à  l'utérus  contracté  et  fais  au  bistouri,  à  la  partie  supérieure 
u  champ  opératoire,  sur  l'utérus,  une  ouverture  longitudinale 
d'oîi  s'écnappe  tout  à  coup  un  flot  de  liquide  amniotique.  Je  pro- 
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longe  immédiatement  avec  un  bifitouri  boutonné  Tincision  lon- 
gitudinale sur  toute  la  longueur  de  la  plaie  cutanée.  L'utérus 
étant  adhérent  à  la  paroi  abdominale  à  cause  de  la  cicatrice  de 
rhystéropexie,  la  sortie  des  intestins  n'est  pas  à  craindre.  A  la 

Eai-tie  inférieure  de  Tincision  seulement,  j'ouvre  le  péritoine. 
•e  liquide  amniotique  s'échappe;  j'introduis  rapidement  la  main 
droite  dans  l'utérus,  rencontre  le  bras  droit  que  j'attire  au 


Fig.  2. 

dehors,  puis  retourne  chercher  un  pied,  c'est  le  droit,  et  je 
termine  l'extraction  facilement  jusqu'à  la  tête.  Le  bras  ffauche 
est  relevé,  je  le  dégage  ;  j'introduis  deux  doigts  dans  la  bou- 
che et  de  l'autre  mam  placée  en  fourchette  sur  les  épaules  (ma- 
nœuvre de  Mauriceau),  je  cherche  à  extraire  la  tète.  Celle-ci  ré- 
siste, la  boutonnière  est  trop  petite,  je  l'agrandis  par  le  bas  de 
un  à  deux  centimètres  et  la  tète  sort  à  la  première  traction. 
L'enfant  crie  vigoureusement,  le  cordon  est  hé  et  sectionné. 

Depuis  le  moment  de  la  première  incision,  iusqu'à  maintenant 
il  s'est  écoulé  quatre  minutes  et  demie.  Penaant  toute  l'opéra- 
tion un  aide  presse  avec  les  mains  sur  le^  côtés  de  l'utérus.  Il 
s'échappe  de  la  plaie  du  sang  liquide  et  quelques  caillots.  La 
main  introduite  dans  l'utérus  aécolle  le  placenta  et  l'enlève 
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sans  difficulté.  Quelques  lambeaux  de  membranes  restent  dans 
ruténis  et  sont  enlevés  avec  des  caillots  assez  volumineux  qui 
viennent  de  se  former.  Je  place  deux  éponges  dans  l'utérus  ; 
les  contractions  sont  fortes  et  régulières  et  rhémorragie  s'arrête. 
La  tranche  de  Tutérus  saigne  remarquablement  peu,  quoiç^ue 
rincision  ait  porté  sur  le  bord  gauche  de  Tinsertion  placentaire. 
Pendant  la  contraction,  la  paroi  utérine  augmente  d'épaisseur 


Fig.  :{. 

et  atteint  quatre  centimètres,  —  A  la  partie  inférieure  de  l'in- 
cision, à  l'endroit  oîi  le  péritoine  a  été  ouvert,  on  voit  proémi- 
ner  la  vessie  qu'on  refoule  et  maintient  au  moyen  d'une  éponge 
(tig.  2). 

Je  procède  ensuite  à  la  réunion  de  la  plaie.  Deux  points  de 
sutures  au  catgut  sont  placés  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  uté- 
rine pour  rapprocher  le  muscle  utérin  et  le  revêtement  périto- 
néal.  Uq  sui^et  au  catgut  préunit  les  bords  du  péritoine  pariétal 
sur  une  longueur  de  deux  centimètres  et  demi  et  ferme  la  ca- 
vité péritoneale.  Je  réunis  ensuite  la  plaie  utérine  par  des  points 
séparés  avec  de  gros  catguts  en  comprenant  l'aponévrose  abdo- 
minale, le  tissu  cicatriciel  et  le  muscle  utérin  ;  je  complète  la 
réunion  de  l'aponévrose  par  quelques  points  séparés  au  bas  de 
la  plaie.  Ëniin  la  peau  est  réunie  par  une  suture  continue  à  la 
soie  (fig.  3).  Gaze  iodoformée,  pansement  collodionné.  L'opéra- 
tion entière  a  duré  trente-cinq  minutes. 

A  son  réveil  la  malade  souftre  peu  et  son  état  est  satisfaisant. 
Suites  de  l'opération  simples  ;  réunion  de  la  plaie  par  première 
intention.  Les  fils  sont  enlevés  le  septième  jour  ;  le  treizième  jour 
la  malade  s'assied  dans  son  lit  et  se  relève  le  quinzième,  pour 
quitter  la  Maternité  en  bonne  santé  avec  son  enfant  le  dix-neu- 
vième jour.  Entre  le  troisième  et  le  quatrième  jour  des  couches, 
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on  constata  une  légère  élévation  de  température  :  38*',2,  due  à 
des  troubles  gastro-intestinaux  qui  cédèrent  facilement  à  un 
.  purgatif. 

Dans  notre  cas  la  question  de  la  provocation  de  Taccouche- 
ment  prématuré,  qui  nous  avait  donné  un  si  bon  résultat  il  y  a 
quinze  ans,  ne  pouvait  être  discutée,  puisque  notre  patiente  était 
à  peu  près  au  terme  de  sa  erossesse. 

Les  travaux  récents  de  Morisani  en  Italie,  Pinard,  Farabeuf, 
et  Varnier  en  France,  Zweifel  en  Allemagne  tendent  h  démon- 
trer que  la  symphyséotomie  doit  remplacer  Taccouchement  pré- 
maturé. Peut-être  nous  serions-nous  conformé  à  ces  idées  mo- 
dernes, même  si  la  patiente  se  fût  présentée  à  temps  pour  subir 
un  accouchement  prématuré.  La  question  n'est  cependant  pas 
encore  jugée,  on  Ta  vu  par  les  discussions  oui  ont  eu  lieu  au 
congrès  de  Rome  au  printemps  passé  etdanslesc[uelles  le  Prof. 
Léopold,  de  Dresde,  représentant  Técole  obstétricale  allemande 
a  fait  des  réserves  importantes  tendant  au  maintien  des  indica- 
tions de  l'accouchement  nrématuré  artificiel.  Il  appuyait  son 
opinion  sur  les  difficultés  de  la  symphyséotomie,  les  complica- 
tions inattendues  qui  surviennent  au  coure  de  l'opération  ou 
plus  tardivement  et  sur  la  comparaison  des  résultats  de  l'une 
et  de  l'autre  méthode. 

Dans  notre  cas  nous  n'avions  h  choisir  qu'entre  deux  métho- 
des pouvant  sauvegarder  la  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant  : 
la  symphyséotomie  et  Vopération  césarienne. 

Voici  les  motifs  qui  ont  guidé  notre  choix  : 

1**  La  présence  d'une  aahérence  de  l'utérus  à  la  paroi  abdo- 
minale à  la  suite  de  l'hystéropexie  nous  permettait  d'arriver  au 
fœtus  sans  ouvrir  largement  la  cavité  peritonéale.  Peu  s'en  est 
fallu  en  effet,  que  nous  ayons  pu  faire  une  opération  entièrement 
extra-péritonéale. 

2*»  Une  présentation  céphalique  ou  pelvienne  nous  eût  engagé 
à  choisir  la  symphj;séotomie  ;  nous  avions  uhe  position  trans- 
verse et  nous  aurions  dû  recourir  à  une  version  préalable. 
L'orifice  utérin  étant  insuffisamment  dilaté  pour  faire  fa  version, 
nous  aurions  dû  attendre  encore  plusieurs  heures  avant  d'opérer. 

3"  La  symphyséotomie  dans  les  positions  trausverses  a  été 
rarement  pratiquée.  Dans  un  travail  récent  du  Prof.  Pinard,  de 
Paris,  sur  les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Baudelocque 
pendant  l'année  1894  par  la  symphyséotomie*,  l'auteur  men- 
tionne un  seul  cas  sur  vingt-deux,  concernant  une  position 
transverse.  Le  résultat  fut  heureux  pour  la  mère  et  pour  1  enfant. 

4*  Là  température  axillaire  montait  ;  il  était  nécessaire  de 
choisir  l'opération  la  plus  expéditive  et  qu'on  pouvait  mettre  en 
pratiaue  immédiatement. 

5'*  La  laparotomie  donne  des  chances  de  vie  pour  l'enfant 
encore  plus  considérables  que  la  symphyséotomie. 

*  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique^  Janvier  1895. 
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Nous  terminous  en  relevant  daus  notre  cas  une  particularité 
intéressante  peut-être  unique,  c'est  la  coïncidence  d'une  adhé- 
rence de  Tutems  à  la  paroi  abdominale  avec  Topération  césa- 
rienne. 

Nous  ne  connaissons  pas  jusqu'ici  d'observation  où  l'opéra- 
tion césarienne  ait  été  faite  à  travers  unecicatrice  d'hystéropexie. 
En  prévision  de  faits  semblables  le  comble  de  la  prévoyance 
pour  un  chirurgien  doublé  d'un  accoucheur,  serait,  en  prati- 
quant l'hystéropexie,  de  tenir  compte  du  degré  de  rétrécisse- 
ment du  bassin,  de  la  possibilité  d'une  grossesse  et  de  la  néces- 
sité d'une  opération  césarienne,  afin  de  donner,  à  la  suture  de 
l'utérus  avec  les  téguments  abdominaux,  assez  d'étendue  pour 
qu'une  opération  puisse  se  faire  sans  ouverture  du  péritoine  ! 


Bandage  à  ressort  et  étranglement  herniaire. 
Par  le  D'  E.  Kummer, 

chirorgieQ  de  THôpiUil  Batini. 

Malgré  les  bons  résultats  obtenus  par  la  cure  radicale  des 
hernies,  la  tendance  persiste  à  commencer  le  traitement  de 
n'importe  quelle  hernie  par  l'application  d'un  bandage. 

Chez  les  individus  faisant  peu  d'efforts  et  porteurs  de  petites 
hernies  qui  rentrent  facilement,  le  bandage  h  ressort  peut  effec- 
tivement remplir  les  principales  indications. 

Mais  le  bandage  maintient  presq,ue  toujours  mal  une  grande 
hernie  chez  des  sujets  appelés  à  faire  des  efforts  avec  pression 
abdominale  ;  et  chez  ceux  chez  lesquels  des  adhérences  empê- 
chent la  réduction  complète  de  la  hernie,  le  bandage  à  ressort 
peut  même  devenir  dangereux  par  la  compression  des  anses  in- 
testinales prolabées.  En  voici  un  exemple  : 

M"*  S.,  75  ans.  entre  à  l'hôpital  Butini,  le  25  février  1895, 
pour  une  hernie  crurale  droite  étranglée. 

Il  y  a  quatre  ans  déjà,  elle  avait  subi,  chez  nous,  une  kéloto- 
mie  pour  une  hernie  crurale  gauche  étranglée. 

La  hernie  actuelle  date  de  trois  ans  environ,  elle  fait  souvent 
souffrir  la  malade  en  sortant  habituellement  sous  le  bandage. 

Le  25  février  1895  au  soir,  elle  était  plus  douloureuse  que  de 
coutume  et  ne  put  être  réduite  en  décubitus  doi-sal;  dans  la 
nuit  du  25  au  26  février  survinrent  de  fortes  coliques  accompa- 
gnées de  vomissements.  Un  médecin,  appelé  le  26  au  matin, 
constata  un  étranglement  herniaire  et,  après  quelques  manœu- 
vres douces  de  réduction,  demeurées  sans  résultat,  envoya  la 
malade  à  l'hôpital  Butini. 

L'opération  eut  lieu  le  26  février  1895,  environ  douze  heu- 
res après  le  début  des  accidents  d'étranglement. 

Incision  longitudinale.  Le  sac  herniaire  contient  une  anse 
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dMntestiû  gréle  cyanosée  baignant  dans  un  peu  de.  liquide  san- 
guinolent. Après  débridement  du  ligament  ae  Poupart,  la  circu- 
lation redevient  libre  dans  cette  anse,  dont  les  anneaux  de 
constrictiou;,  très  visibles  au  début,  se  dissipent  peu  à  peu. 

La  réduction  de  l'anse  intestinale  dans  la  cavité  abdominale 
est  entravée  par  une  singulière  tuméfaction  localisée  sur  le  mé- 
sentère, et  que  nous  décrirons  un  peu  plus  loin.  Une  large  ad- 
hérence épiploïque,  située  au  niveau  du  collet  du  sac  herniaire, 
est  liée  et  coupée;  la  kélotomie  se  termine  par  l'opération  radi- 
cale de  la  hernie,  sur  les  détails  de  laquelle  nous  n'insisterons 
pas  ici. 

La  malade  guérit  sans  incidents. 

Voici  maintenant  la  description  de  la  tuméfaction  du  mésen- 
tère (voir  fig.) 


A  une  distance  de  deux  centimètres  environ  de  l'intestin  et 
partout  entourée  de  mésentère  normal,  mais  légèrement  en- 
gorgé, se  trouve  une  plaque  arrondie,  plate,  de  la  dimension 
(l'une  pièce  de  cinq  francs,  composée  d'un  tissu  infiltré  de  sang, 
dur  au  toucher  ;  le  péritoine  qui  la  recouvre,  sans  solution  de 
continuité,  est  épaissi,  mais  lisse  et  luisant;  pas  de  ganglions 
mésentériques. 

La  nature  de  cette  tuméfaction  nous  a  naturellement  préoc- 
cupé pendant  l'opération,  et,  après  examen  minutieux,  nous 
avons  cru  pouvoir  exclure  l'idée  d'un  néoplasme  :  il  j^  avait  en 
effet  des  signes  inflammatoires  trop  évidents.  Le  tissu  était  beau- 
coup trop  dur  pour  que  ce  fût  une  lésion  traumatique  récente 
provenant  des  manœuvres,  très  douces  du  reste,  de  taxis.  Par 
contre,  la  tuméfaction  présentait  tous  les  caractères  d'une  in- 
flammation chronique,  ayant  l'aspect  d'un  véritable  durillon, 
titre  que  M.  le  D'  Gampert,  qui  nous  assistait,  lui  décerna  sur- 
le-champ  et  que,  réflexion  faite,  nous  croyons  devoir  conserver. 
Nous  n'avons  pas  hésité  à  réduire  telle  quelle  l'anse  intesti- 
nale, et  la  malade  s'en  est  bien  trouvée. 

La  production  d'un  véritable  durillon  mésentérique  s'expli- 

3uerait  assez  aisément  dans  notre  cas  par  le  fait  que  pendant 
es  semaines  la  malade  appliquait  un  bandage  à  ressort  sur  une 
hernie  non  réduite.  L'étonnante  tolérance  de  notre  malade  de 
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75  aDs  à  supporter  une  douleur  qui  ne  pouvait  être  médiocre 
s'explique  jpeut  être  par  des  symptômes  bien  évidents  de  ramol- 
lissement cérébral.  La  peur  d'un  nouvel  étranglement  la  han- 
tait d'ailleurs  et  elle  croyait  pouvoir  éviter  cet  accident  par  le 
port  d'un  bandage,  qui  k  fini  par  provoquer  ce  qu'elle  redou- 
tait. 

Eu  effet,  il  s'agit  ici  d'une  hernie  irréductible  par  le  fait 
d'une  large  adhérence  épiploique  ;  une  anse  intestinale  glissant 
le  long  de  L'épiploon  a  été  soumise  à  la  compression  élastique 
prolongée  de  la  pelote  du  bandage,  si  bien  qu'au  niveau  de  la 
plus  forte  pression,  le  mésentère  s'est  hypertrophié.  Cette  tu- 
méfaction mésentérique,  ainsi  que  nous  l'avons  constaté  à 
l'opération,  a  bien  été  la  cause  de  l'irréductibilité  de  Tanse 
intestinale,  et  c'est  probablement  la  même  tuméfaction  qui  a 
occasionné,  d'une  façon  indirecte  au  moins,  l'étranglement  her- 
niaire. 

D'une  manière  {générale,  des  cas  comme  celui-ci  seraient 
d'emblée  justifiables  de  la  cui-e  radicale,  et  si,  par  des  raisons 
particulières  cette  opération  paraît  contre-indiquée,  notice  obser- 
vation nous  montre  qu'il  faut  repousser  l'emploi  du  bandage  à 
ressort. 

La  pelote  creitse  que  l'on  recommande  eu  pareille  circons- 
tance ne  change  en  rien  la  question  ;  en  eitet.  pour  que  le  creux 
de  la  pelote  destinée  à  recevoir  l'intestin  adhérent  ou  prolabé 
atteigne  son  but,  il  faudrait  pouvoir  garantir  l'immobilité  de  la 
pelote;  or  c'est  du  contraire  que  l'on  peut  se  tenir  assuré  : 
aussi  le  bandage  h  ressort,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  pe- 
lote, nous  paraît-il  mauvais  pour  toute  hernie  non  réductible 
ou  non  coercible. 

A  défaut  de  l'opération  radicale,  qui  entre  ici  en  première 
ligne  de  compte,  on  emploiera  un  bandage  sans  ressort,  avec  ou 
sans  pelote,  suivant  les  cas,  quelquefois  un  simple  bandage  hy- 
pogastrique,  avec  sous-cuisses  très  larges  et  capitonnées  en 
avant,  atteindra  le  but.  C'est  avec  un  oandage  analogue,  qui 
doit  soutenir  la  paroi  abdominale,  que  notre  malade  a  quitté 
l'hôpital. 

SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE   DE   MÉDECINK 

Séance  du  2  mars  1895. 

Présidence  de  M.  Dind,  président. 

M.  Barbey  pose  sa  candidature  appuyée  par  MM.  Dind  et  Muret. 

La  Société  vote  Tabonnement  aux  Archiv  fur  Kinderheilkunde,  de 
Monti,  et  l'acquisition  (suivant  le  cas)  à  la  fin  de  l'année  du  volume  de  la 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande.  Elle  décide  en  outre  de  faire  impri- 


Digitized  byVjOOQlC 


222 

mer  séparément  les  travaux  de  l'année  et  Ips  procès-verbaux  des  séances 
do  la  Société. 

Elle  s'adressera  à  l'État  pour  obtenir  l'abonnement  aux  Annalet  de 
dermatologie  et  syphiligraphie, 

M.  0.  Rapin  présente  une  femme  atteinte  d'un  bassin  rachitiqne  géné> 
ralement  rétréci  et  plat,  qui  a  subi  le  1er  décembre  1894  Vopêration  césa- 
rienne dans  des  circ*)nstances  que  M.  Rapin  relate  brièvement.  L'enfant 
se  porte  bien,  il  est  présenté  à  la  Société  en  môme  temps  que  sa  mère 
(Voir  p.  213). 

M.  DE  CÉRENvtLLB  fait  Une  communication  sur  la  guérison  d'un  cas  de 
tuberculose  miliaire  du  poumon  par  le  traitement  externe  au  gàïacol. 

Il  rappelle  Torigine  de  cette  pratique,  dont  les  premiers  résultats,  annon- 
cés par  Sciolla  et  Maragliano,  concernaient  rabaissement  thermique,  et 
qui  ont  été  confirmés  depiiis  par  de  nombreuses  observations  recueillies 
dans  des  cas  de  tuberculose  fébrile  et  d'autres  maladies  pyrétiques.  Dès 
lors,  des  travaux  très  sérieux,  énjanant  de  l'école  de  Lyon,  de  M.  Bard, 
en  particulier,  démontraient  que  les  badigeonnages  degalacol  sur  un  point 
quelconque  de  la  surface  cutanée  ne  présentent  pas  d'avantages  cbez  les 
malades  bectiques  ou  affectés  de  poussées  pneumoniques,  qu'ils  sont  même 
dangereux  pour  les  malades  aifaiblis  par  la  tuberculose,  mais  qu'ils  sont 
utiles  dans  la  fièvre  tuberculeuse  résultant  de  la  granulie  interstitielle. 
Courmont  confirmait  ces  conclusions  :  Tout  en  produisant  un  abaisse- 
ment thermique,  les  badigeonnages  n'ont  pas  d'action  sérieuse  sur  la  tu- 
berculose cavitaire,  ulcéreuse.  D'accord  avec  M.  Bard,  il  établit  que  des 
cas  de  granulie  ont  été  guéris,  en  peu  de  jours,  à  la  suite  de  ce  traite- 
ment. 

Ces  auteurs  ont  décrit  un  mode  de  procéder  spécial,  consistant  dans  le 
badigeonnage  du  dos  des  mains  avec  un  mélange  de  gaiacol  1  et  d'huile 
d'amande  2;  la  région  est  ensuite  emmaillotée  de  ouate  et  de  flanelle  et 
abandonnée  pendant  un  temps  variable.  Le  badigeonnage  est  répété  plus 
^ou  moins  souvent,  suivant  les  eJTets  thermiques  observés,  l'intensité  et  ta 
durée  de  l'apyrexie,  les  phénomènes  généraux. 

Il  s'agit  de  résultats  rapides,  obtenus  à  la  suite  de  l'emploi  d'un  traite- 
ment fort  simple,  contre  une  maladie  si  terrible  que  les  cas  de  guérison 
rapportés  sont  toujours  jugés  avec  quelque  méfiance.  Les  cas  cités  à  fap- 
pui  de  leur  dire,  par  les  médecins  de  Lyon,  ne  laissent  guère  de  doute  pos- 
sible sur  la  i-èalité  de  ces  faits,  qui  sont  tous  exposés  par  M.  Bosc,  à  Mont- 
pellier, dans  une  communication  publiée  parle  Lyon  médical  en  1894. 

M.  de  Ce ren ville  communique  l'abrégé  d'une  observation  faite  récem 
ment  dans  son  service,  à  l' Hôpital  de  Lausanne  : 

Dans  un  cas  de  tuberculose  aiguë  qu'il  a  traité  par  la  méthode  de  Lyon 
et  qui  se  termina  par  une  guérison  complète  et  rapide,  il  s'agissait  d'une 
maladie  aiguë,  à  forme  typhoïde,  avec  hautes  températures,  chez  une 
jeune  fille  de  17  ans,  présentant  les  signes  d'une  poussée  miliaire  généralisée 
dans  les  deux  poumons,  et  un  foyer  d'agglomération  dans  le  sommet.  On 
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institua  de  suite  le  traitement  par  le  f^aïacol  appliqué  sous  forme  de  badi- 
geonriage  sur  le  dos  des  mains.  Après  chacune  de  ces  applications  on  ob- 
serva une  défervescence  régulière  et,  ce  qui  est  plus  important,  dès  le  hui- 
liènie  jour  une  amélioration  sensible  qui  fut  suivie  dès  le  treizième  jour 
d'une  disparution  de  signes  stéthoscopiques,  d'une  apyrexie  complète  et 
d*uue  augmentation  très  rapide  du  poids  du  corps.  Guérison  complète. 

Les  doses  employées  ont  varié  de  1  gr.  25  à  6  gr.  La  première  ne  suffît 
pas,  la  seconde  est  exagérée  et  produit  du  collapsus  avec  transpirations 
profuses.  La  dose  de  2.50  parait  devoir  mériter  la  préférence. 

Deux  fois  la  défervescence  a  été  accompagnée  d'un  fntson, 

M.  Ja(Jmn  s'informe  s'il  y  a  une  raison  spéciale  pour  utiliser  le  dos  des 
mains  plutôt  qn'une  autre  partie  du  corps. 

M.  DE  Gérknvillb  :  Les  auteurs  du  procédé  n'ont  pas  invoqué  de  rai- 
.son  spéciale.  Serait-ce  peut-être  pour  ne  ^as  imprégner  le  lit  du  malade 
des  émanations  désagréables  et  intenses  particulières  au  gaïacol  ?  Il  serait 
intéressant  de  faire  des  études  comparatives  sur  les  différentes  régions  du 
corps . 

M.  BsRDfiz  lit  au  nom  de  M.  BuiiNioN  et  au  sieu  propre,  un  travail  sur 
^^action  dei  badigeonnages  de  gaïacol  dam  la  tubercuhse  miliaire  aigué,  La 
maladie  a  été  produite  sur  des  lapins  par  injection  dans  les  veines  de 
Toreille  d'une  émulsion  de  culture  de  tuberculose  humaine.  Quelques-uns 
des  animaux  en  expérience  ont  été  ensuite  soumis  au  traitement  par  le 
gaïacol,  et  les  autopsies,  suivies  d'un  examen  microscojiique  complet,  ont 
prouvé  que  le  gaïacol  n'avait  en  aucune  fa.^on  enrayé  le  développement  de 
la  tuberculose.  Cependant  ch^z  le  lapin  comme  chez  Fhomme,  le  gaïacol  se 
retrouve  dans  l'urine  et  les  badigeonnages  abaissent  la  température  d'une 
façon  rapide,  mais  passagère  (Voir  p.  115). 

M.  DE  Cérbnville  félicite  M.  Berdez  de  son  travail  expérimental  si 
important.  Les  conclu <ions  en  sont  contraires  à  la  thérapeutique  par  le 
gaïacol,  mais  cependant  il  ne  peut  y  avoir  d'inconvénient  sérieux  à  essayer 
ce  médicament  avec  prudence  et  tout  dans  le  domaine  de  l'action  du  gaïa- 
col est  hypothétique.  On  ne  peut  s'empêcher  de  constater  cependant 
quelque  chose  d'étrange  dans  les  cas  cités  par  Bard  et  par  d'autres.  On  est 
obligé  de  reconnaître  en  effet  que  les  tubercules  miliaires  guérissent;  les 
faits  sont  là  en  grand  nombre,  par  exemple  les  tubercules  përitonéaux 
brossés  et  guéris.  Or  tes  chirurgiens  n'expliquent  rien  et  constatent  seule- 
ment le  fait  ;  donc  les  médecins  peuvent  aussi  faire  de  même  et  ne  pas  re- 
noncer à  leur  diagnostic  une  fois  la  guérison  obtenue,  que  celle-ci  sur 
vienne  spontanément  ou  sous  l'influence  d'une  thérapeutique  non  spécifique. 
Nous  sommes  bien  obligés  d'accepter  les  faits  rigoureux  des  expériences  de 
MM.  Berdez  et  Bugnion,  mais  il  ne  faut  pas  se  lasser  et  bien  plutôt  ad- 
mettre qu'il  e.xisle  des  différences  entre  les  animaux  et  l'homme. 

Il  y  a  en  outre  probablement  des  difl'érences  entre  la  tuberculose  occa- 
sionnée par  des  injections  très  violentes,  très  virulentes  et  sursaturées  et 
la  tuberculose  humaine  où  les  procédés  d'infection  ne  sont  apparemment 
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pas  les  mêmes.  On  est  donc  en  droit,  malgré  les  expériences,  de  chercher 
et  de  ne  pas  renoncer  ii  toute  tentative. 

M.  DuForR  suppose  que  l'injection  si  considérable  dans  la  veine  de 
l'oreille  est  peut  être  hors  de  proportion  avec  l'action  thérapeutique.  Si 
rinfection  eût  été  de  moindre  intensité,  il  est  possible  que  le  traitement 
eût  eu  un  meilleur  résultat. 

M.  BuoNiON  :  Nous  avons  vivement  regretta»,  les  tout  premiers,  les  ré- 
sultats auxquels  nos  expériences  nous  ont  condaits,  mais  nous  avons  été 
frappés  de  la  nullité  absolue  du  traitement.  Nous  ne  voulons  cependant 
pas  contredire  absolument  M.  de  Cérenville.  On  peut  admettre  que  le 
lapin  ne  réagit  pas  comme  l'homme  et  que  le  gaïacol  s'associe  chez  ce  der- 
nier aux  albuminotoxines  pour  les  annihiler,  ce  qui  n'a  peut  être  pas  lieu 
chez  le  lapin.  Il  est  possible  que  les  observations  de  MM.  de  (Cérenville  et 
Dufour  soient  exactes. 

Des  essais  faits  par  M.  Bugnion  sur  un  malade  n'ont  pas  amené  d'aliais- 
sMnent  thermique. 

M.  Bkrdez  ne  [»ense  pas  qu'il  y  ait  disproportion  entre  le  nombre  de 
bacilles  injectés  dans  le  torrent  circulatoire  du  lapin  et  le  nombre  de  ceux 
<iui  produisent  chez  l'homme  la  tuberculose  miliaire  aign^.  La  culture 
employée  représente  quelques  millimètres  cubes  et  chaque  lapin  n'en  a 
rei;u  que  la  douzième  partie.  Du  reste  la  survie  des  animaux  jusqu'à  la 
caséilication  prouve  bien  que  la  quantité  des  bacilles  n'avait  rien  d'exa- 
^'éré.  En  pathologie  humaine,  dans  les  cas  rapides,  les  malades  peuvent 
succomber  dans  la  deuxième  semaine,  la  lésion  anatomique  ne  dépassant 
pas  le  stade  dit  de  crudité,  c'est-à-dire  que  les  granulations  sont  encore 
grises  et  demi -transparentes. 

M.  DiND  cite  un  malade  atteint  de  tuberculose  chronique  et  améliore,  et 
qui  durant  l'hiver  fut  atteint  de  grippe.  Une  recrudescence  du  processus 
tuberculeux  était  fort  à  craindre.  M.  Dind  donna  le  gaïacol  à  l'intérieur  et 
l'elTet  fut  absolument  merveilleux  en  une  huitaine  de  jours.  Ce  fait  n'est 
pas  probant  comme  une  expérience,  mais  l'expérience  n'est  pas  non  plus 
la  vie. 

M.  Berdez  employa  le  gaïacol  en  badigeon  nage  dans  un  cas  de  grippe 
avec  fièvre  de  40o2.  Durant  le  traitement  la  température  s'abaissa,  mais 
pour  remonter  après.  M.  Berdez  emploiera  encore  ce  traitement,  mais 
seulement  faute  de  mieux. 

M.  Krapft  a  constaté  dans  deux  cas  de  phtisie  une  chute  thermique  et 
de  l'euphorie  coïncidant  avec  les  badigeonnages.  La  tuberculose  a  cepen- 
dant continué  son  évolution  et  les  malades  sont  morts. 

M.  DE  Cérenville  :  Toutes  les  fois  qu'on  a  affaire  à  une  tuberculose 
mixte,  l'effet  du  gaïacol  est  nul,  même  relativement  à  la  température.  Les 
cas  de  M.  Krafft  n'ont  donc  rien  d'étonnant. 

M.  Kr.\fft  avait  essayé  son  traitement  à  la  suite  d'un  voyage  à  la 
Riviera  où  il  avait  vu  tous  les  phtisiques  sans  distinction  traités  par  les 
badigeonnages.  La  science  a  progressé  dès  lors. 

Le  Secrétaire,  Weith. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  6  mars  1895. 

Présidence  du  D^  A.  Mayor^  président. 

M.  ie  président  annonce  les  candidatures  du  prof.  Gosse  et  da  Dr  H. 
Audeoud, 

La  Société  a  reçu  pour  la  Bibliothèque  :  de  M.  Barde  :  le  Traité  de 
médecine  de  Charcot  et  Bouchard  et  le  Traité  de  chirurgie  de  Dnplay  et 
Reclus;  de  M.  Spiess  les  C.  B.  de  la  Société  anatomique  de  1894;  de 
M.  Darier  un  mémoire  et  de  M.  Kummer  le  Centralblatt  fUr  Mediziu  et 
les  Archives  provinciales  de  chirurgie. 

M.  Gampert  présente  un  monstre  humain  qui  a  été  l'un  des  produits 
d'une  grossesse  gémellaire  à  un  seul  placenta  et  à  deux  poches  distinctes. 

Ce  monstre  est  du  volume  d*un  fœtus  à  terme,  il  lui  manque  la  tête  et 
les  extrémités  supérieures.  Les  extrémités  inférieures  existent,  mais  sont 
incomplètes;  le  membre  inférieur  gauche  se  termine  par  un  pied  bot  avec 
trois  doigts  seulement,  le  membre  inférieur  droit  présente  en  guise  de 
pied  un  appendice  ayant  la  forme  d*une  nageoire.  De  l'ombilic  part  un 
cordon  ombilical  grêle,  qui,  au  dire  de  la  sage-femme,  se  perdait  dans 
les  membranes.  Pas  trace  d*organes  génilo-urinaires  ni  d*anus. 

Ce  monstre  rentre  dans  la  catégorie  des  Acéphaliens  dits  acardiaques, 
dont  le  cœur  n'existe  qu'à  Tétat  de  rudimentaire. 

M.  Gautier  :  C'est  toujours  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire  que 
l'on  rencontre  ces  monstres,  puisqu'ils  n*ont  pas  de  cœur  et  que  celui  du 
jumeau  doit  y  suppléer.  Il  y  a  souvent  chez  Tenfant  qui  vit  des  altéra- 
lions  cardiaques. 

M.  J.-L.  Revkrdin  présente  : 

lo  Un  cotys  étranger  ayant  traversé  le  tube  digestif,  (^est  une  sorte  de 
sifflet,  dit  pratique,  avalé  par  un  enfant  de  7  ans  et  rendu  par  l'anus  au 
bout  de  28  ou  29  heures.  Il  a  la  forme  d'une  lentille  biconvexe  de  5  mill. 
(l'épaisseur  et  de  12  mill.  de  diamètre.  L'enfant  qui  venait  de  l'avaler  est 
amené  à  midi  et  demi  le  9  février  ;  il  pleure  et  dit  avoir  mal  au  creux  de 
Testomac;  on  ne  fit  aucune  exploration  et  on  se  borna  à  prescrire  comme 
alimentation  des  pommes  de  terre  bouillies^  des  panades  et  des  figues  sè- 
ches. Le  premier  repas,  pris  aussitôt,  fut  très  bien  avalé  et  la  douleur 
épigastrique  disparut;  le  lendemain  entre  4  et  o  h.  après  midi,  il  y  eut 
une  selle;  le  petit  malade  éprouva  une  douleur  vive  à  l'anus  et  le  corps 
étranger  fut  rendu  ;  la  selle  ne  contenait  pas  de  sang.  Depuis  lors  l'enfant 
n'a  rien  éprouvé  d'anormal.  Il  est  intéressant  de  noter  que  le  corps  a  un 
diamètre  un  peu  supérieur  à  celui  du  plus  petit  des  boutons  de  Murphy  ; 
il  est  vrai  qu'il  est  d'autre  part  beaucoup  moins  épais. 

2o  Un  kyste  dermotde  de  l'ovaire  qui  avait  donné  lieu  à  la  formation 
d'une  fistule  suppurante  sur  la  ligne  blanche  entre  le  pubis  et  l'ombilic. 
(Paraîtra  dans  la  Revue.) 
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M.  KuMMER  a  vu  chez  un  enfant  de  3  ou  4  ans  nne  pièce  d*un  sou 
française  rendue  dix  jours  après  sans  crise  douloureuse . 

M.  Thomas  présente  une  observation  d*hématémèse  dans  le  cours  d^une 
cirrhose  atrophique  du  foie , 

Il  s'agit  d*un  homme  de  69  ans,  ayant  séjourné  à  plasieurs  reprises  a 
THôpital  cantonal  pour  un  rhumatisme  subaigu  coïncidant  avec  un  soaffle 
systoiique  de  la  mitrale.  Rentré  au  mois  de  janvier  avec  un  érysipèle  qui 
guérit  parfaitement,  il  ne  tardait  pas  à  présenter  les  signes  suivants  : 
amaigrissement,  teinte  bronzée  de  la  face,  selles  décolorées,  urine  char- 
gée d'urobiline,  ballonnement  du  ventre,  foie  et  rate  augmentés  de  vo- 
lume, pas  d'ascite.  Quelques  jours  après,  il  mourait  à  la  suite  d'hématé- 
mèses  répétées  et  de  melœna. 

L'autopsie  révéla  entre  autres  particularités,  les  lésions  suivantes  : 
cirrhose  atrophique  du  foie,  hémorragie  capillaire  considérable  de  Testo- 
mac,  présence  de  sang  en  abondance  dans  T intestin,  hémorragie  paren- 
chymateuse  dans  le  grand  droit  du  côté  gauche,  néphrite  interstitielle,  pas 
de  lésions  valvulaires. 

M.  Thomas  passe  en  revue  les  différents  diagnostics  émis  à  propos  de 
ce  cas  ;  les  théories  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  production 
de  rhématémèse  ne  satisfont  pas  à  tous  les  desiderata.  Il  est  probable  que 
dans  ce  cas  le  malade  s'est  trouvé  sous  le  coup  d'une  intoxication  mul- 
tiple, amenée  par  la  cirrhose  et  la  néphrite  et  achevée  par  l  erysipôle.  Il 
s'agirait  donc  d'une  hémorragie  comparable  à  celles  qui  se  produisent 
dans  d'autres  affections  analogues. 

M.  L.  Revilliod  :  La  cirrhose  est-elle  primitive  ou  secondaire?  Il  a<l 
curieux  qu'une  cirrhose  tue  par  hémorragie  au  début . 

M.  Mayor  :  L'absence  de  lésions  valvulaires  à  Tautopsie  des  individus 
chez  lesquels  on  constatait  un  souffle  pendant  la  vie  se  rencontre  fré- 
quemment dans  les  hôpitaux  de  vieillards. 

M.  KuMMER  présente  :  1*  Un  homme  traité  pour  une  névralgie  faciale 
par  la  rèHciion  du  nerf  maxillaire. 

L'opéré,  &gé  de  47  ans,  forgeron,  a  souffert  pendant  huit  ans  d'une  né- 
vralgie localisée  au  niveau  du  nerf  trijumeau  gauche.  Des  crises  de  dou- 
leur d'une  violence  irrésistible  l'obligent  souvent  à  quitter  tout  travail 
peudr'»nt  des  jours  entiers  et  même  pendant  des  semaines;  les  médica 
ments  internes  les  plus  variés  ne  lui  ont  apporté  qu'un  soulagement  pas- 
sager et  tout  à  fait  insuffisant,  et  c'est  à  bout  de  ressources  que  son  mé- 
decin lui  conseille  de  se  soumettre  à  une  opération  chirurgicale. 

La  névralgie  s'étend  plus  ou  moins  sur  toutes  les  branches  du  triju- 
meau gauche  :  elle  atteint  peu  et  rarement  le  frontal,  plus  souvent  le 
mentonnier,  mais  régulièrement  et  d'une  façon  tout  particulièrement  in- 
tense le  nerf  maxillaire  supérieur  :  joue,  gencive  supérieure  et  palais,  à 
gauche . 

Pour  atteindre  par  une  seule  opération  les  diverses  branches  intéressées 
(nerf  sous -or  bi  taire,  nerf  dentaire  postérieur,  nerf  palatin  descendant)  il 
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faut  remonter  à  la  fosse  spiiéno-maxillaire.  L'accès  de  cette  région  pro- 
fonde est  obtenu  par  la  résection  temporaire  de  l'os  malaire.  Le  nerf 
maxillaire  supérieur  à  sa  sortie  du  trou  grand  rond  est  arraché  tant  vers 
la  périphérie  que  vers  le  centre.  L'os  malaire  est  remis  en  place  :  la  plaie 
convenablement  traitée,  guérit  sans  complication,  et  le  malade  rentre 
chez  lui  le  cinquième  jour  après  l'opération . 

Celle-ci  est  suivie  immédiatement  de  Tinsensibilité  de  la  joue,  des 
gencives  et  du  palais  à  gauche.  Paralysie  du  voile  du  palais,  du  même 
côté. 

Actuellement,  soit  sept  mois  après  l'opération,  on  constate  une  dimi- 
DutioQ  de  la  sensibilité  à  la  joue;  la  sensibilité  de  la  gencive  et  du  palais 
est  normale  ;  il  en  est  de  même  des  mouvements  du  voile  du  palais.  Le 
goât  à  la  pointe  de  la  langue  est  normal  (le  ganglion  sphéno-palatin  n'a 
probablement  pas  été  bleâsé  pendant  l'opération).  L'os  mal  aire  s'est  soli- 
dement soudé,  la  cicatrice  est  peu  visible,  il  n'existe  aucune  trace  de  pa- 
rd^e  faciaie.  Les  crises  névralgiques  n'ont  plus  jamais  reparu.  L'opéré 
a  repris  son  travail  de  forgeron  qu'il  n'a  pas  dû  interrompre  un  seal 
jour. 

2<'  Une  femme  de  30  ans,  non  mariée,  ayant  été  opérée  il  y  a  deux 
mois  pour  un  goitre.  Sans  entrer  dans  les  détails  du  cas,  M.  Kummer 
démontre  les  avantages  de  Vincmon  transversale  qu'il  a  choisie  pour 
son  opération,  et  qui  laisse  une  cicatrice  fort  peu  visible,  complètement 
cachée  du  reste  par  les  vêtements.  Le  relief  du  cou  n'a  subi  aucune 
altération . 

30  Une  dame,  d'environ  40  ans,  opérée  par  une  incision  externe  pour 
un  abcès  ossifluent  7-étropharyngien.  La  guérisou  a  été  obtenue  rapidement 
et  s'est  H)aintenue  parfaite  depuis  une  année  (v.  p.  158). 

4»  Le  dessin  d'un  myxosarcoine  rétraphaj^yngienf  enlevé  par  la  voie 
buccale,  après  ligature  préventive  de  l'artère  carotide  externe.  Guérison. 
M.  Prévost  demande  si,  dans  le  premier  cas  présenté  par  M.  Kummer, 
le  ganglion  sphéno-palalin  a  été  enlevé?  il  serait  intéressant  de  savoir  si 
Textrémité  de  la  langue  a  été  privée  du  goût,  car  Schifl'  fait  passer  les 
nerfs  du  goût  par  ce  ganglion. 

M.  JuLLiARD  demande  si  le  nerf  présentait  des  altérations  histologi- 
qaes  ;  il  a  fait  anciennement  une  résection  du  nerf  sous- orbi taire  sans 
succès;  plusieurs  tentatives  avaient  été  faites  auparavant,  et  quelque 
temps  après  la  névralgie  a  disparu  spontanément. 

M.  J.-L.  Hevehoin  a  fait  dans  un  cas  la  résection  de  trois  branches  du 
trijumeau;  il  y  a  eu  paralysie  de  l'orbiculaire,  mais  le  résultat  a  été  bon. 
Donc,  quand  les  moyens  médicaux  ont  échoué,  il  faut  opérer,  cela  donne 
en  tout  cas  un  répit. 

M-  Prévost  :  L'incision  employée  par  M.  Kummer  est  transversale  ; 
c'est  celle  qu'on  pratique  dans  les  expériences  chez  le  chien,  elle  ménage 
les  nerfs  moteurs. 

M.  Gampert  a  vu  à  Londres  Horsley  attaquer  le  trijumeau  par  l'inté- 
rieur dn  crâne. 
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M.  Ji'LLiAHD  présente  le  masque  à  chloroforme  du  ï)f  Vajna,  de  Buda 
pt^st,  eu  verre  et  très  commode. 

M.  D'EspixE  :  La  commission  nouunée  pour  constater  les  résultat*^ 
ol)tenu8  à  Genève  par  la  sérothérapie  dans  la  diphtérie  peut  vous  dire  que 
ces  résultats  3ont  actuellement  très  favorables  ;  sur  30  cas  il  y  a  eu  4  morts 
(8  %). 

Le  secrétaire,  D'  Busoarlkt. 


BIBLIOGRAPHIE 


G.  Lyon.  —  Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique,  un  vol.  in-8'S 
de  96i  p.  Paris,  1895,  G.  Masson. 

Le  but  de  Fauteur,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris,  a  été  de  i»ré- 
senter  dans  ce  livre  un  tableau  court,  mais  suffisamment  complet,  de  l'état 
actuel  de  la  thérapeutique  niédicale.  Il  a  adopté  pour  cela  le  plan  le  plus 
simple  :  les  maladies  y  sont  classées  par  appareils  et,  à  propos  de  chacune 
d'elles,  M.  Lyon  fait  précéder  l'exposé  de  leur  traitement  par  une  courte 
description  de  leurs  symptômes  et  des  moyens  de  les  reconnaître;  il  ne 
s'est  du  reste  pas  contenté  de  l'étude  du  traitement  qui  convient  à  chaque 
afîoction,  mais  il  a  tenté  celle  du  traitement  des  principaux  symptômes  et 
syndromes,  et  il  s^est  inspiré  pour  cela,  non  seulement  de  ses  connaissances 
très  approfondies  sur  les  derniers  résultats  de  la  thérapeutique  contempo- 
raine, mais  encore  de  l'expérience  personnelle  qu'il  a  acquise  au  cours 
de  douze  années  passées  dans  les  hôpitaux.  C.  P. 

H.  Kt>ssEL.  —  Le  traitement  de  la  diphtérie  au  moyen  du  sénun  de 
Behring,  traduit  sur  la  0"»^  édit.,  par  le  Dr  0.  Delbastaille,  un  \o\.  in- 
12,  de  51  p.  Bruxelles,  1895.  A.  Manceaux. 

Ce  petit  volume,  dû  à  la  plume  de  M.  Kossel,  assistant  à  l'Institut  du 
prof.  Koch,  résume  l'état  actuel  de  la  science  allemande  sur  le  traitement 
de  la  diphtérie  par  la  sérothérapie,  dont  il  expose  d'une  façon  précise  l'his- 
torique, la  théorie,  la  méthode  et  les  résultats;  aussi  cette  traduction  sera- 
t-elle  bien  accueillie  par  tous  les  médecins  de  langue  française.  L'auteur 
conclut  de  son  élude  : 

loQue  le  sérum  antidiphtéritique  constitue  un  remède,  qui  n'exerce* 
d'après  l'expérience  qui  en  a  été  faite  jusqu'à  aujourd'hui,  aucune 
influence  nocive  en  côntre-indiquaut  l'emploi  chez  l'homme; 

2o  Que  ce  sérum  a  donné,  dans  les  cas  de  diphtérie  infantile,  les  succès 
les  plus  remarquables,  partout  où  il  a  été  employé  avec  précaution  et  en 
quantité  suffisante; 

3o  Enfiniqu'il  est  constant,  bien  que  l'expérimentation  n'ait  pas  encore 
tout  dit  k  cet  égard,  qu'on  peut  produire,  au  moyen  de  l'inoculation  de  ce 
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«iérufii,  une  inimuQisation  passagère  et  que  cette  dernière  pent  être  prolon- 
gée anssi  lougtemps  qu'on  le  vent  par  le  renonvellenient  des  injections. 

C.  P. 

F.  Lbjahs.  —  Levons  de  chirurgie  (La  Piliè,  1893-4894).  Un  vol.  in- 8» 
de  630  p.  avec  128  lig.  Paris  4895,  G.  Masson. 

L'auteur,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de  Paris  et  chirurgien  des  hôpi- 
taux, publie  dans  ce  livre  47  leçons  groupées  de  la  façon  suivante  :  Patho- 
logie générale  (7  leçons)  ;  Chirurgie  des  membres  (19  leçons)  ;  Tête  et  rou 
(3  leçons);  Tube  digestif  Ci  leçons);  Organes  génitourinaires  (7  leçons)  ; 
Gynécologie  (8  leçons). 

Sous  celte  forme  de  leçons  cliniques,  M.  Lejars  soulève  et  discute,  en 
s'appayant  sur  des  exemples,  une  série  de  questions  intéressantes  de  chi- 
rurgie pratique. 

Une  grande  partie  de  ces  études  est  consacrée  à  la  chirurgie  réparatrice  ; 
les  sutures  osseuses,  le  traitement  des  luxations  anciennes  de  Tépaute  et 
do  coude,  les  ankyloses  du  coude  et  du  genou,  les  fractures  anciennes  du 
col  du  fémur,  le  genu  varum,  les  cals  vicieux  de  la  jambe  et  leur  réfec 
lion  opératoire,  le  pied  plat  valgus  douloureux  invétéré  et  les  différentes 
opérations  qui  lui  sont  applicables  ;  tels  sont  les  principaux  sujets  suc- 
cessivement passés  en  revue.  De  nombreux  dessins,  des  photographies 
représentant  l'état  des  opérés  avant  et  après  Tintervention,  permettent  de 
suivre  les  descriptions  et  de  comprendre  sans  peine  les  détails  techniques. 

Nous  citerons,  dans  le  même  ordre  d*idées,  les  leçons  sur  les  grelTes 
d'Oliier-Thierscb,  sur  la  conicité  physiologique  des  moignons,  sur  la  cure 
radicale  des  hémorroïdes,  sur  la  cure  opératoire  des  fistules  reclo-urélra- 
les,  etc. 

La  chirurgie  des  organes  génitourinaires  et  la  gynécologie  figurent  dans 
|e  volume  pour  15  leçons.  Ou  y  trouvera  en  particulier  l'exposé  d'une 
question  fort  débattue  en  ces  derniers  temps,  celle  de  la  cystostomie  sus- 
pubienne,  de  ses  indications  et  de  sa  technique.  Le  prolapsus  utérin,  ses 
premières  étapes,  ses  étapes  ultimes  et  l'hystérectomie  vaginale  appliquée 
aux  formes  invétérées  et  incoercibles  ;  la  maladie  annexielle  et  ses  diflé- 
renls  types,  l'hystérectomie  dans  les  annexites  doubles,  le  traitement  opé- 
ratoire des  fibromes  utérins,  les  polypes  et  faux  polypes  de  l'utérus,  les 
tumeurs  urétrales  et  péri-urétrales  chez  la  femme,  représentent  les  prin- 
cipaux chapitres  relatifs  à  la  gynécologie.  Trois  tableaux  résument  les 
cas  de  laparotomie  et  d'hystérectomie  pratiquées  dans  Pannée. 

Un  sommaire  précède  chaque  leçon;  un  index  alphabétique  détaillé  ter- 
mine le  volume,  conçu  dans  un  esprit  essentiellement  pratique,  et  avec  !«' 
souci  constant  de  la  précision  et  de  la  méthode . 

I)f  E.  Mever.  —  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  4«  édition,  en- 
tièrement revue  et  augmentée,  1  vol.  in^"*  de  808  p.  avec  261  Hk- 
Paris  1895,  G.  Masson. 
Cette  nouvelle  édition  a  été  soigneusement  revue  et  mise  au  courant 
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de  toutes  les  découvertes  dont  rophtalmologie  s'est  enrichie  dans  les  der- 
nières années,  au  point  de  vue  soit  de  l'étiologie  des  affections  oculaires, 
soit  des  indications  thérapeutiques  qui  en  résultent.  Le  lecteur  y  trouvera 
la  description  des  nouveaux  traitements  antiseptiques,  des  pcocédés  opé- 
ratoires les  plus  éprouvés,  et  en  général  l'exposé  de  toutes  les  connais- 
sances que  Tétai  actuel  de  la  science  peut  enregistrer  parmi  les  pins  ntiles. 
Par  les  qualités  du  style  et  de  la  méthode  suivie,  ce  livre  a  gagné  depais 
longtemps  la  faveur  de  tous  ceux,  élèves  ou  praticiens,  qui  désirent  s'ini- 
tier aux  éléments  de  la  science  ophtalmologique. 

Congrès  français  de  chirurgie.  S»"®  session  (Lyon  1894.)  Procès -verbaux, 
mémoires  et  discussions,  publiés  sous  la  direction  de  Ch.  PfCQUÉ,  se- 
crétaire général,  un  vol.  in  8**  de  904  p.  avec  101  fig.  Paris  1895,  F. 
Alcan. 

Les  sujets  à  l'ordre  du  jour  de  ce  Congrès  et  qui  ont  donné  lieu  à  des 
discussions  approfondies,  étaient  :  l**  la  Pathogénie  du  cancer  (Rapporteur 
M.  Bard),  i»  la  Chirurgie  du  rachis  (Rapporteur  M.  Kirmisson).  On  trou- 
vera également  dans  ce  volume  des  communications  sur  la  plupart  des 
branches  de  la  chirurgie.  Parmi  les  orateurs  nou3  citerons  MM.  les  prof. 
Berger,  Lannelongue.  Le  Dentu,  Gayet,  Laroyenne,011ier,  Delore,  Gross, 
Heydenreicb,  Chalot,  Jeannel,  etc.  >>us  ne  mentionnerons  ici  que  les 
communications  des  chirurgiens  suisses,  MM.  les  prof.  Roux  :  Remarques 
sur  une  nouvelle  série  d'opérations  de  goitres,  et  Appendicite  expérimen- 
tale, recherches  sur  le  mécanisme  de  la  perforation  de  l'appendice  vernii- 
forme;  J.-L.  Reverdin  :  De  l'incision  des  abcès  tuberculeux  rétro-pha- 
ryngiens par  la  région  antéro-latérale  du  cou,  procédé  de  Burckhardt 
(v.  p.  87);  Aug.  Revehdin  :  Plaie  pénétrante  de  poitriue  par  balle  de  re- 
volver, et  Fibrome  du  poids  de  48  livres  développé  dans  la  zone  graisseuse 
du  rein,  ablation  de  la  tumeur  et  du  rein  droit,  guérison,  présentation  de 
la  pièce  et  de  la  nialade.;  Vllliet  :  Quarante- trois  opérations  radicales 
p(3ur  fibro-myomes  utérins,  une  série  de  quinze  malades  opérées  selon 
différentes  méthodes  sans  cas  de  décès.  C.  P. 

A.  Baer.  —  Tatouage  des  criminels,  traduit  de  son  ouvrage  Der  Ver- 
brecher  in  anthropologischer  Beziehung,  par  P.  Ladame,  broch.  in-8o 
de  24  p.  Lyon  1895,  Storck. 

Cette  intéressante  notice,  que  le  Dr  Ladamc  a  traduite  pour  la  Bibliothè- 
que de  criminologie,  est  une  curieuse  étude  sur  le  tatouage  et  sur  ses  rap- 
ports avec  la  criminalité,  rapports  qui  d'après  Baer  et  Leppmann,  se- 
raient, contrairement  à  l'opinion  de  Lombrosô,  sans  grande  importance. 
Un  grand  nombre  de  ligures,  re[)rodnisant  des  dessins  trouves  sur  des  cri- 
minels, illustrent  ce  mémoire  qui  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'acte  du  tatouage  en  lui-môme  ne  permet  pas  de  conclure  à  une 
catégorie  spéciale  d'hommes  qui  se  distingueraient  psychiquemenl  et  cor- 
porel lement  des  autres  hommes. 
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i*  La  fréquence  ies  tatouages  chez  les  détenus  est  bien  plus  le  résultat 
de  causes  extérieures  que  des  causes  internes. 

30  II  n'y  a  pas  d'unité  anthropologique  dans  le  caractère  des  dessins 
tatoués. 

io  Les  sujets  des  tatouages  chez  les  détenus  sont  identiques  aux  vues 
et  aux  coutumes  des  personnes  des  mêmes  classes  sociales. 

^  Les  tatoués  ne  portent  point  nettement  les  stigmates  corporels  on 
psychiques  qui  doivent  caractériser  le  criminel -né,  et  on  ne  trouve  pas 
parmi  eux  surtout  les  dangereux,  les  insensibles,  les  raffinés,  les  brutaux 
et  les  récidivistes. 

60  Le  dessin  des  figures  par  grattage,  déchirare  ou  coupure,  sans  intro- 
(Inction  de  couleur,  fait  en  prison  par  la  propre  main  du  détenu  indique 
assez  souvent  une  excitation  psychique  morbide. 

7*  Les  tatouages  colorés  ont  pratiquement  de  Timportance  pour  recon- 
stituer certains  faits  de  la  vie  antérieure,  pour  la  découverte  de  délin- 
quants inconnus  et  pour  Tidentification  des  criminels  recherchés. 

C.  P. 

VARIÉTÉS 

CONGRÈS  MÉDICAL  SUISSE 
les  3,  4  et  5  mai  1895,  à  Lausanne. 

Président  d'honneur,  M.  le  prof.  Kocher 
Président  dé  la  Commisiion  médicale  suine. 

Programme  générai 

Vendredi  3  mai.  —  8  h.  30  soir.  Séance  dans  la  grande  salle  du  tribu- 
nal fédéral. 

9  h,  30  soir.  Soirée  familière  dans  les  jardins  de  Tabbaye  de  l'Arc. 
Musique,  chœurs  d'étudiants.  bulTet.  Les  dames  sont  admises. 

Samedi  4  mai.  —  8  h.  malin.  Démonstrations  cliniques  dans  les  servi- 
ces de  rhôpilal  cantonal . 

10  h.  matin.  Collation  offerte  par  les  chefs  de  service  dans  les  jardins  de 
rhôpital. 

11  h.  matin.  Séance  générale  dans  la  salle  du  Grand-Conseil  à  la  Cité. 
3  h.  soir.  Banquet  à  Beau-Rivage,  Ouchy,  suivi  d'une  soirée  vénitienne 

dans  le  parc  de  l'hôtel,  offerte  par  la  Société  Beau-Rivage. 

Dimanche  5  mai.  ~  8  h.  matin.  Visite  des  hôpitaux  et  institutions  ci- 
après  :  Hôpital  ophtalmique  (T)r-Prof.  Marc  Dufour),  Hospice  de  l'enfance. 
Asile  de  Cery  (aliénés).  Institut  orthopédique,  la  Source  (institution  pour 
garde-malades). 

il  h.  matin.  Embarquement  i\  Ouchy.  Tour  du  haut  lac  suivi  d'un 
banquet  à  Montreux . 
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Programme  spécial.  RenseignemenU. 
Ordre  du  jour  de  la  Séance  du  vendredi . 
M.  le  prof.  DE  GÉREifviLLE  :  Le  sérum  antidiphtéritique  à  l'hôpital 
cantonaL 

M.  le  Dr  Combe  :  Glande  thyroïde  et  myxoedème;  moelle  osseuse  et 
psendo- leucémie. 
M.  le  prof.  Ramn  :  La  fièvre  puerpérale  sans  localisations. 
M.  le  Dr  MuRRT  :  Un  cas  d*hématocolpos  latéral. 
M.  le  Dr  RossiER  :  L'ostéomalacie. 

M.  le  Dr  Bonjour  :  Emploi  de  l'hypnose  prolongée  dans  un  cas  de 
somnambulisme  hystéro-épileptique. 

La  séance  sera  levée^  à  9  h .  30,  même  si  Tordre  du  jour  n  est  pas 
épuisé. 

Ordre  du  jour  de  la  Séance  du  samedi . 

M.  le  prof.  Revilliod  :  Le  thyroïdisme  et  ses  équivalents  pathologi- 
ques. 

M.  le  prof.  Girard  :  Emploi  du  parachlorphénol  en  chirurgie,  comme 
antiseptique. 

M.  le  prof.  EiCHORST  :  Rapports  de  la  pleurésie  séreuse  et  de  la  tuber- 
culose. 

M.  le  prof.  Roux  :  Travail  sur  un  sujet  non  encore  désigné. 

Les  cartes  de  fêtes  seront  délivrées  : 

Au  bureau  de  l'hôtel  Terminus  (gare  J. -S.)  le  vendredi  de  4  à  8  h.  du 
soir. 
Au  palais  fédéral  le  vendredi  soir  de  8  h.  à  8  h.  30. 
Au  bureau  de  l'hôpital  cantonal,  le  samedi  matin  dès  8  h. 

Les  médecins  suisses,  désireux  de  retenir  un  logement  dans  les  hôtels 
ci-après  :  Gibbon,  Richemond,  Faucon,  Bellevue,  Beau-Site,  Beau-Rivage, 
peuvent  le  faire  en  s'adressant,  jusqu'au  jeudi  soir  2  mai,  à  M.  le  D»" 
Krafft,  Lausanne. 

Le  prix  d'une  chambre  à  1  lit,  déjeuner  compris,  est  de  fr.  3,50  à 
fr.  4,S0. 

Les  invitations  lancées  en  mars  ont  pu  ne  pas  atteindre  tous  les  méde- 
cins suisses.  11  est  rappelé  que  tous  les  médecins  suisses,  membres  ou  non 
d'une  société  cantonale  sont  invités.  Ils  sont  priés  de  notifier  leur  partici 
pation  au  plus  tôt  à  M.  le  D«"  Weith,  secrétaire  de  la  Société  vaudoise  de 
médecine. 

NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  Spiess.  —  C'est  avec  un  vif  regret  que  nous 
avons  appris  la  mort  du  Dr  Ch.  Spiess  qui  vient  de  succomber  à  la  mala* 
die  qui  depuis  bien  des  mois  lui  avait  ôté  ainsi  qu'à  ses  amis,  tout  espoir 
de  guéri  son. 
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Charles- Ami  Spiess  était  né  à  Genève  le  26  novembre  1836.  Après 
avoir  suivi  le  collège  et  l'Académie  de  notre  ville,  il  se  rendait  à  Paris 
pour  se  préparer  à  la  carrière  médicale  ;  il  y  était  bientôt  nommé  interne 
des  hôpitaux  au  concours  de  1861,  et  était  successivement  attaché  à  ce 
titre  aux  services  des  DD"  Cullerier,  Richard,  Marjolin  et  Richet;  il  ter- 
minait son  internat  en  1865  dans  le  service  du  Dr  Fremy  àThôpital  Bean- 
jou  et  il  était  appelé  à  y  donner  ses  soins  aux  cholériques,  ce  qu'il  fil 
aver  une  activité  et  un  dévouement  qui  lui  valurent  une  médaille  du  gou- 
vernement. En  1866  il  était  reçu  docteur  en  médecine  après  avoir  soutenu 
une  excellente  thèse  intitulée  :  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  iV- 
ttntion  d*  urine , 

Revenu  la  môme  année  à  Genève,  il  ne  larda  pas  à  s'y  créer  comme 
praticien  une  fort  belle  position  qu'il  devait  en  particulier  à  l'autorité  qu'il 
savait  prendre  sur  ses  malades.  Il  se  tenait  toujours  très  au  courant  des  pro- 
grès de  la  science^  mais  ses  goûts  le  portaient  également  vers  les  questions 
d'art  et  d'archéologie  dans  lesquelles  il  avait  acquis  la  réputation  d'un 
excellent  connaisseur  et  il  avait  réuni  une  collection  du  plus  grand  mé- 
rite. Il  fut  en  1872  décoré  de  l'ordre  de  S^-Stauislas  de  Russie. 

Il  y  a  un  an  environ  que  la  carrière  de  Spiess  fut  troublée  par  une 
grave  atteinte  dans  sa  santé;  le  développement  d'une  tumeur  à  la  région 
cervicale,  contre  lequel  tous  les  traitements  restèrent  inefficaces,  ruina 
peu  à  peu  sa  robuste  constitution  et  notre  regretté  confrère  a  succombé  le 
10  avril  dernier  après  plusieurs  mois  des  plus  vives  souffrances. 

Que  ces  lignes  portent  à  sa  famille  affligée  l'expression  de  notre  plus 
vive  sympathie. 

Le  Di"  Stock.  —  On  annonce  également  la  perte  que  vient  de  faire  le 
corps  médical  du  canton  de  Fribourg  par  la  mort  du  D»*  Stock,  de  Moral, 
décédé  à  peine  âgé  de  51  ans. 

Frédéric  Stock  avait  fait  ses  éludes  médicales  principalement  à  Zurich  où 
il  a  laissé  d'excellents  souvenirs  parmi  ses  anciens  camarades.  Après  avoir 
pris  part  à  la  campagne  de  1870,  comme  médecin  dans  l'armée  allemande, 
il  s'établit  à  Morat  où  il  acquit  rapidement  une  excellente  situation  comme 
praticien  et  où  il  se  6t  en  particulier  apprécier  par  sa  charité  envers  les 
pauvres.  Il  s'intéressait  vivement  à  tout  ce  qui  concernait  le' bien  de  son 
pays,  aussi  ses  compatriotes  le  nommèrent-ils  en  1889,  député  du  district 
du  Lac,  au  Conseil  national,  en  remplacement  de  M.  Cressier  décédé.  Il 
fat  réélu  à  Tunanimité  à  ces  fonctions  en  181^0,  mais  l'état  de  sa  santé 
Fempécha  d'accepter  un  nouveau  mandat,  en  1893.  Il  était  en  effet  atteint 
depuis  quelque  temps  d'une  affection  chronique  grave  qui  l'obligea,  il  y 
a  quelques  mois,  à  se  rendre  à  Cannes  ;  il  espérait  que  la  douceur  du  cli- 
mat du  midi  pourrait  apporter  quelque  amélioration  à  son  état;  c'est  là 
qu'il  a  succombé  le  7  avril  dernier.  Sa  méuioire  restera  chère  à  tous  ceux 
qui  l'ont  connu . 
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Distinction.  —  M.  le  Dr  G.  Julliard,  prof,  de  clinique  chirurgicale  à 
l'Université  de  Genève,  a  été  nommé,  le  26  mars  dernier,  correspondant 
étranger  de  ['Académie  de  médecine  de  Paris, 

Congrès  de  Bordeaux  (Août  189.>).  — Les  questions  nûses  dès  aujour- 
d'hui à  l'ordre  du  jour  de  ce  Congrès  (voir  p.  i24)  sont  pour  la  gynécolo- 
gie :  Déviations  utérines  ;  pour  Tobstétrique  :  Traitement  de  la  septicémie 
puerpérale;  et  pour  la  paediatrie  :  Malformation  des  membres  inférieurs, 
plus  spécialement  luxation  de  la  hanche  et  pied  bot. 

Exposition  a  Munich.  -—  Une  exposition  relative  aux  découvertes  et 
nouveautés  (en  .particulier  dans  le  domaine  de  Thygiène,  des  cures  et  de 
la  balnéologie)  aura  lieu  à  Munich  du  15  juin  au  15  septembre  prochain. 


CAISSE  DE  SECOURS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

ET   FONDATION   BURCKHARDT-BAADER 

En  présentant  k  nos  collègues  de  la  Suisse  le  douzième  compte  de  la 
Caisse  de  secours,  nous  désirons  attirer  leur  attention  sur  les  faits  les  plus 
importants  qui  concernent  cette  institution.  Les  dépenses,  comme  nous 
pouvions  le  prévoir  à  propos  du  compte  précédent,  se  sont  augmentées  et 
ont  atteint  pour  l'exercice  annuel  fr.  7364,71  dont  fr.  6850  pour  secours. 
\a^  total  des  cotisations  volontaires  des  médecins,  qui  a  atteint  fr.  7098, 
n'a  que  peu  dépassé  celui-ci  de  Tannée  précédente,  aussi  ce  n'est  qne 
grâce  à  deux  recettes  extraordinaires  provenant  de  dons  d'hoirie,  que 
l'actif  de  la  Caisse  s'est  augmenté  de  fr.  5000,  autrement  l'augmentation 
n'aurait  atteint  que  fr.  3000,  c'est-à-dire  le  chiffre  minimum  depuis  la 
fondation  de  la  (baisse. 

La  Commission  médicale  suisse,  qui  surveille  avec  soin  la  marche  de 
la  Caisse,  ses  recettes  et  ses  dépenses,  s'est  décidée,  après  un  mur  exa- 
men de  la  situation,  à  s'en  tenir  au  mode  actuel  des  cotisations  volontai- 
res, dans  l'espérance  que  la  participation  active  de  nos  collègues  présen- 
terait le  même  accroissement  que  les  besoins  de  la  Caisse.  Cette  institu- 
ion  ne  peut  ni  ne  doit  en  aucune  façon  remplacer  une  assurance  sur  la 
vie.  11  ne  faut  pas  qu'un  collègue,  du  reste  bien  portant  et  dans  une  situa- 
tion qui  lui  permette  de  s*assurer,  s'il  vient  à  être  victime  d'une  maladie 
aiguë,  laisse  sa  famille  sans  ressources  ou  chargée  des  dettes  qu'il  a  con- 
tractées pendant  ses  études,  avec  cette  seule  consolation  pour  elle  de 
s'adresser  à  la  Caisse  de  secours.  Une  caisse  volontaire  ne  peut  répondre 
à  des  ilemandes  de  celte  nature,  elle  y  succomberait  rapidement. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas  qui  ne  la  concernent  pas,  il  lui  en  reste 
assez  à  secourir  :  collègues  âgés  ou  incapables  de  gagner  leur  vie,  veuves 
in\alides  ou  âgées  qui  ne  peuvent  souvent  qu'à  grand'  peine  sufGre  à  une 
partie  de  leur  entretien,  familles  nombreuses  dont  le  chef  décédé  préma- 
turément et  qui  était  chargé  de  les  faire  vjvre,  n'a  pu,  malgré  tonte  sou 
activité  et  sa  prévoyance,  laisser  des  ressources  suffisantes. 
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La  Caisse  de  secours  commence  cette  nouvelle  année  en  assistant  trois 
collègnes  vieux  et  invalides,  six  veuves  que  l'âge  ou  la  mauvaise  santé  a 
rendues  plus  ou  moins  incapables  de  gagner  leur  vie,  dix  veuves  ayant 
encore  à  élever  de  un  à  cinq  enfants.  Il  y  va  de  l'honneur  confraternel 
de  ne  pas  laisser  tomber  ces  nécessiteux  à  la  charge  de  la  charité  publi- 
que, et  tous  ceux  qui  le  peuvent  doivent  y  participer. 

Venons  nous  tous  mutuellement  en  aide  pour  continuer  vigoureuse- 
ment Tceuvre  bénie  inaugurée  par  Arnold  Baader  et  Albert  Burckhardt. 

Berne  et  Bâie,  mars  1895. 

Le  Préêident  de  la  Commission  médicale  suisse  : 
Prof.  Th.  KocHER. 

Le  Trésorier  de  la  Caisse  de  secours  : 
Dr  Th.  Lotz-Landbrer,  Steinengraben  20,  Bâle. 

Qu*on  nous  permette  d'ajouter  quelques  directions  pratiques  à  Tappel  ci- 
dessus.  Tous  nos  collègues  de  la  Suisse  dont  les  noms  figurent  au  Médici- 
nal Kalender^  reçoivent  chacun  un  tirage  à  part  de  notre  compte  annuel, 
et,  s'ils  n'ont  pas  déjà  envoyé  leur  cotisation  pour  Tannée  courante,  un 
bulletin  de  souscription.  Nous  prions  ceux  qui  ont  déjà  acquitté  leur  coti- 
sation et  qui  recevraient  néanmoins  ce  bulletin  de  vouloir  bieu  excuser 
cette  erreur. 

Sans  parler  des  cas  où  les  bulletins  restent  absolument  sans  réponse,  la 
manière  d'y  répondre  présente  une  grande  variété  :  beaucoup  envoient  sans 
autres  leur  cotisation  par  lettre  ou  mandat  postal,  c'est  le  procédé  le  plus 
simple;  un  grand  nombre  renvoient  le  bulletin  rempli  avec  l'indication  de 
la  somme  à  prendre  en  remboursement  ;  nous  attirons  l'attentiou  sur  ce 
que  ces  bulletins  remplis  doivent  être  affranchis  comme  lettres  ;  s'ils  sont 
affranchis  comme  imprimés,  les  frais  de  port  de  la  Caisse  s'en  trouvent 
augmentés.  Quelque.^  collègues  font  les  deux  choses  à  la  fois, ils  renvoient 
le  bulletin  rempli  et  leur  contribution  par  mandat  postal  nous  les  prions 
d'ajouter  sur  le  bulletin  :  «  la  cotisation  suivra  par  mandat»,  afin  d'éviter 
que  leur  envoi  se  croise  avec  un  mandat  de  remboursement. 

n^iudéme  eoiiipt«,  4a  !•'  JanTler  aa  SI  tféeembre  lS9é. 

RKC6TTBS 

Fr.    et. 

Solde  du  compte  précédent 955 .  82 

Cotisations  pour  la  Caisse  de  secours  : 

Nombre.      Fr.   Ct. 
Du  canton  d'Argovie ^8        230.  — 

.  d'Appenzell....|.;    ^^    ,^  j        i        m.- 

Bâle- Ville 26        855.— 

Bâle-Campagne.. . j  ,\  ®"^-  j^  j        8       225.- 

Berne 67  1180.— 

„  ..  i    3  ens.    30  )        ,  ^^ 

•  ^''^'^'^ IH    à     30  !_^  ^- 

Areparter...     12o'  2675.-935:82 

1  Cotisations  des  sociétés. 
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Nombre.     Fr.   Ct.  Fr.    Ct. 

Report 125  2676.—        955.82 

Du  canton  de  Sainl-Gall ....  i  ??  ®"/*  ^^  {  21  550.  - 

(  *i    a     .10  ) 

Genève 10  215.  ~ 

Claris 3  70.— 

Grisons 19  277.— 

Lucerne 12  270.  - 

Neuchâtel 14  395.- 

Schaffhouse j  m  ^T*  iS  |  ^  *^^-  " 

Schwylz 2  30.— 

Soleure 8  150.— 

Tessin 28  161  .— 

m                         \  41  e»«-  365  )  ,a  ,^^ 

T'^"^^^^»^ îti   à  100  S  *^  ^^^•- 

d*Uri : 2  15.- 

Vaud 18  345.— 

Zoug 6  70.— 

Zurich 54  1005.— 

338  6818.— 

De  divers  : 

De  M.  le  Dr  Ed.  Hess,  au  Caire 1  25.— 

De  M.  le  Dr  Zttrcher,  à  >'ice 1  30.  — 

De  la  maison  mortuaire  G.,  à  Bâie 1  1000.  — 

De  Mlle  H.  S.  par  M.  le  Dr  E.  Heuss,  à  Zu- 
rich   i  30.— 

Eu  souvenir  de  feu  M.  le  Dr  J.-J.  Kuntz,  mé- 
decin de  l'hôpital  à  Liestal  par  ses  héri- 
tiers    i  1000.— 


208o.— 


Cotisations  pour  la  fondation  Burckhardt-Baader 


•  Berne  

Saiut-Gall... 

•  (ienève 

:::] 

i| 

à 
à 

"iO) 
20  ^ 

2 

2 

1 

1 

1 

H 

9 

40.- 

30.- 

25.- 

2S.- 

10.- 

100.- 

»          Grisons 

»          Lucernp 

Tessin 

•• 

A 

n 

'por 

ter.,. 

280.— 

ioi;w.8« 

*  Ck>tisations  des  sociétés. 
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Fr.   et.  Fr.    Ct 

Beporl..,.  10138.82 

Capitaux  : 
Vente  de  3  Obligations  de  la  Confédération  suisse 

àfr.  ICOO..... 3000.- 

Remboursement  d'une  obligation  du  canton    de 

Zurich JOOO.  ~      4000.— 

InlérêU  des  capitaux 2928 .  23 

I>onl  :  intérêts  de  la  Caisse  de  secours 2349. 19 

•       de  la  fondation  Burckhardt-Baa- 

der  de  fr.  15441  à  3  »/4  % 579.04 

2928.23 

Gain  sur  le  cours  des  obligations  vendues,  ache- 
tées et  converties 254.  — 

17321.05 

DKPENSES 

1 .  Placement  de  capitaux 8279.68 

2.  Intérêts  payés  sur  les  obligations  achetées  du 

chemin  de*  fer  du  Jura  bernois  et  du  canton  de 

Fribourg 85. 15 

3.  Droits  de  dépôt,  provis.  court,  et  conun.  à  la 

Banque  de  Dàle «7.40 

4.  Affranchissements  et  taxes  de  la  poste 77.99 

o.  Frais  d'impression,  etc. 137 .17 

6.  Frais  d'administration 147 .  — 

7.  Secours  à  4  collègues  en  11  paiements 1200.— 

Id.     à  16  veuves  de  col  lègues  en  66  paiements      5650. — 

Ensemble  à  20  personnes  en  77  paiements 6850. — 

Et  cela  par  la  Caisse  de  secours 6270.96 

Par  la  fondation  Burckhardt-Baader,  sa  quotité 
dMntérôts 579.04 

6850.- 

8.  Solde  à  nouveau 1676.66 

17321.05 

Les  receltes  effectives  sont  : 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse  de  secours 6818. — 

Contributions  diverses  pour  la  Caisse  de  secours. .  2085.— 
DoDS  des  médecins  pour  la  fondation  Burckhardt- 
Baader 280.— 

Intérêts  des  capitaux 2928.23 

A  reporter,,,     12111.23 


Digitized  by  VjOOQIC 


238 

Fr.   et.  Fr.    Ct. 
Report,...     12111.23 
Gain  sur  le  cours  des  obligatious  vendues,  ache- 
tées et  converties 254.—    12365. î.'i 

Les  dépenses  effectives  sont  : 

Les  numéros  2-7  comme  ci-dessus 7364 ,  71 

Ainsi  :  Excédent  de  recettes,  égal  à  l'augmentation 

(le  la  fortune 500Q.:>g 

BILAN 

Compte  d'intérêts  à  la  Banque  à  Bâie 3560.94 

87  titres  déposés  à  la        »       »     •    75000.  — 

Solde  en  espèces 1676.66 

État  de  la  fortune  au  31  décembre  1894 80237.60 

Cette  somme  se  compose  : 
Du  fonds  sans  destination  défmitive  (Caisse  de 

secours) 64516. 60 

Kt  de  la  fondation  Burckhardt-Baader 15721.-    80237 .60 

Au  31  décembre  1893  la  fortune  se  montait  à  : 
Fonds  sans  destination  définitive  (Caisse  de  secours)    59796.08 
Fondation  Burckhardt-Baader 15441.—    75237.08 

Augmentation  en  1894 5000.52 

Otte  augmentation  se  distribue  au  fonds  sans  des- 
tination définitive  (Caisse  de  secours) 4720.52 

A  la  fondation  Burckhardt-Baader 280.— 

^000.52 

BBCBTTB8  SECOURS        ^^^  ^®  ^'^  Augmenl. 

Année ^  i        -         ■  " Gâisse  A  la  da  la 

Gotis.d.méd.  Divers  Legs  Sommes     fin  de  Tannée         fortune 

Fr.    Ct.  Fr.   Ct.  Fr.  Fr.   Ct.  Fr.      Ct.  Fr.    Ct. 

1883  7042.-  530.—        —  -  7396.95  7396.95 

1884  3607.-  100.-        —  -  11391.91  3994.96 

1885  7371.—  105.-  2500  200.—  21387.06  9995.15 

1886  7242.—  25.-  2U00  1530.-  29725.48  8338.42 

1887  7ia3.—  140.-  1000  2365.—  36551.94  6826.46 
4888  5509.50  285.—  1000  3153.35  41439.91  4887.97 

1889  6976.—      156.85        -  3575.35      46367.47        4927.56 

1890  11541.-      375.-      2300        3685.-      58587.31      12219.84 

1891  6345.-      103.75  2000  3440.—  65671.30  7083.99 

1892  6737.-      485.-  1000  5180.—  70850.81  5179.51 

1893  6982.-    1136.60  100  6090.—  75237.08  4386.27 

1894  7098.- 85.-  2000  6850.-  80237.60  5000.52 

83633.50    3527.20    13900      36068.70  80237.611 

"  PrTToîOtîO^TO         ^ 

Bâie,  janvier  1895.  Le  Trésorier  :  Dr  Th.  Lotz-Landerer. 
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ApçDvie . . , 

2102 

1070.  —  ' 

380.— 

250 

410 

4212.-1 

Appenzell . 

25! 

610 

5(H).— 

110.— 

105 

280 

50:     50 

1705.-1 

Bile-Ville. 

75 

3165 

3160.— 

940.— 

855 

1890 

25'.... 

10035.—; 

Bâle<:anip. 

23 

390 

260.- 

60.— 

225 

63 

998.— 

Be^rne  .... 

224 

4979 

3957.— 

1195.— 

1180 

1535 

25'     40 

12911.—' 

Fribourg^. . 

33, 

385 

325.— 

60.— 

60 

60 

890.- 

Saint-Gall . 

128, 

3325 

1945.— 

920.— 

550 

1085 

iiô,    30 

7965.-' 

Genève. . .  . 

131 

1125 

1170.—, 

105.— 

215 

560 

....       25 

3200.-1 
1168.— 

Glaris  . .  .  . 

1     18 

480 

400.- 

50.-' 

70 

168 

^ 

ririsons  . . . 

.     721 

1395 

910.  —  . 

160.— 

277 

315 

....       25 

3082.— 1 

Luceme . . . 

89, 

1552 

1040.  —  , 

220.— 

270 

300 

10       10 

3402.—, 

Neuchâtel . 

64; 

133 

690.— 

125.— 

395 

405 

2348.—' 

Schaffhous. 

29 

265 

230.— 

5.— 

125 

140 

;65.-i 

Sohwjtz  .  . 

29' 

320 

210.— 

60.— 

30 

60 

. 

680.—' 

Soleure  . . . 

29 

990 

625,— 

155.- 

150 

1150 

10  .... 

3080. -j 

Tessia  . . . . 

77 

631 

171.— 

157.— 

161 

355 

100     100 

1675.-1 

Thurgovie . 

58 

1395 

1359.50 

185.-, 

465 

590 

10  .... 

4004.50 

Cnterwald. 

18 

30 

20.— 

20.- 

20 

90.- 

Cri 

Valais  . . . . 
Vaud 

5 

29i 

■    152 

40 

80 
1345 

10.— 

25.— 

15 

90.-1 

90.- 

4410.-! 

lo 

905 

"ko  !!!'. 

•   1425.  — 1 

37Ô.— 

345 

>^UK 

16 

350 

270.— 

60.— 

70 

75 

........ 

825.- 

Zurich .  . . . 

244  i 

6758 

4620.  — 11250.  — ; 

1005 

2365 

10  .... 

16008. -1 

Divers  . . . . 

.... 

6400 

5525.60  1086.601 

2085 

2180 

150'.... 

17427.20 

1662 

38845 

29893.10' 
85339 

7698.601 

8903 

U921 
^        157 

520i   280 
2Ï7^^ 

101060.70. 

.70 

85339.70; 

■ 

_ 

15721.—! 

Bâle,  le  15  mars  1895. 
A  M.  le  Prof.  Kochbr,  à  Berne. 
Très  hoiioié  Monsieur, 

Vous  avez  demandé  aux  soussignén  de  vérifier  les  comptes  de  la  Caisse 
de  secours  des  médecins  suisses  pour  1894.  La  comparaison  de  ton- 
tes les  rubriques  avec  les  recettes  mentionnées  dans  les  livres  et  les  quit- 
tances nous  a  assurés  de  la  parfaite  exactitude  de  ce  compte;  nous  nous 
sommes  également  convaincus  de  la  conformité  des  titres  mentionnés 
dans  le  bilan  de  l'actif  avec  ceux  qui  figurent  sur  le  certificat  de  dépôt  de 
la  banque . 

Nous  proposons  doûc  l'approbation  des  comptes  de  1894  et  Texpres- 
sioQ  des  plus  cbauds  remerciments  à  l'adresse  du  trésorier.  M.  le  De  Th. 
LotZ'Landerer,  pour  la  ponctualité  qu'il  apporte  dans  la  tenue  des  comp- 
tes comme  dans  tonte  sou  administration. 
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L'actif  (ie  la  Caisse  s'est  augmenté  eu  1894  de  fr.  5000;  des  dons 
d'tioirie  ont  conlril>ué  eu  particulier  très  largement  à  cet  accroissement. 
Quelque  réjouissant  que  soit  ce  résultat,  il  ne  faut  pas  s'exagérer  la  bonne 
situation  de  la  Caisse,  car,  comme  on  peut  le  voir  par  les  tableaux  ci- 
dessus,  les  besoins  augmentent  plus  rapidement  que  les  ressources  et 
l'équilibre  ne  s'établira  que  si,  non  seulement  tes  donateurs  actuels  ne  se 
ralentissent  pas  dans  leur  participation,  mais  si  les  nombreux  collègues 
qui  sont  restés  jusqu'ici  en  arrière  et  dont  beaucoup  seraient  en  situation 
(le  contribuer  à  leur  tour,  veulent  bien  témoigner  eiTectivement  leur  inté- 
rêt à  la  Caisse.  Ce  n'est  que  par  une  participation  aussi  générale  que  pos- 
sible que  l'avenir  de  cette  institution  sera  solidement  assuré. 

Agréez  toute  notre  considération. 

Les  Vérificateurs  des  comptes  ' 
Prof.  Fr.  Bi'KCKHARDT.  R.  IsKLiN.  D»*  Rud.  Massim. 

Caisse  de  skcours  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  mars  1895. 

Argovie.  —  DD"  Relier,  fr.  10;  Bertschi,  fr.  10  (25  -f  20  =  105). 

BdU'  raie.  —  Dû"  C.  H.,  fr.  25  ;  Tramer,  fr.  25  (60  +  210  =  260). 

BâU'Campagne ,  —  D'  Rippmann,  fr.  20  (20  +  10  =  30). 

Berne.  —  DD"  Domont,  fr.  20;  prof.  Langhans.  fr.  40;  Kouig,  fr.  10  (70  -\- 
180  =  250). 

SaifU-OaU.  —  DD"  E.  J.,  fr.  20;  Gwalter,  fr.  100;  Jung,  fr.  20  (140  +  110  = 
180). 

Glana.  —  D'  Fritzsche.  fr.  30  (30  +  50  =  80). 

Lueerne.  —  D"^  N.  N.,  fr.  50  (50  ^-  30  =  80). 

yextchdUl.  —  DD"  Morin,  fr.  50  ;  Meyer,  fr  10  (60  +  80  =  140). 

SehufyU.  —  D'  E.-G.,  fr.  20  (20  -\-  10  =  30). 

ThurgovU.  —  D'  Hanhart,  fr.  20  (20  -j-  250  =  270). 

Vaud.  —  Prof.-D'  Roux,  fr.  50  f50  -f  120  =  170). 

Zoug.  —  D'  Brandenberg,  fr.  10  (10  -f  30  =  40). 

Zurich.  —  DD"  Anonyme,  fr.  60;  Billeter.  fr.  20;  P.  P.,  fr.  50;  Rohrer,  fr.  10; 
de  ScbQltbess-Recliberg,  fr.  30  (160  4-  .36  =  495). 

Cov^lepour  divers.  De  la  muison  mortuaire,  Dr  A.  B.,  Bàle,  fr.  200  (200  -|-26  = 
•.125). 

Ensemble  fr.  905.  —  Dons  prôcAdents  en  1895,  fr.  1665.  —  ToUl,  fr.  2570. 

De  plus,  pour  lajondation  Bwthhardt-Baader  : 

Berne.  —  D'  Dumont,  fr.  20  (20). 

Don  précédents  en  1895,  fr.  110.  Total,  fr.  130. 

BAle.  2  avril  1895.  Le  trésorier  :  W  Tb.  Lctz-Landesbr. 

OUVRAGES  RE(;US.  —  M.  Baudoin.  L'assistance  chirurgicale  instan- 
tanée. L'hôpital  de  prompt  secours  de  l'Exposition  de  1900.  (Rapport  à 
M.  le  commissaire  général  sur  un  projet  d'organisation  du  service  mé- 
dico-chirurgical a  l'exposition  qui  aura  lieu  à  Paris  en  1900.)  Brochure 
in-8o  de  74  p.  avec  6fig.  Paris  1895,  Bureaux  des  Archives  provinciales 
de  chirurgie. 

(Jenève.  —  ImpriiiierieAubei-t-Schucliardt.  Key  et  Malavallon,  successeurs. 
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REVUE  MÉDICALE 

r>E  i.^  SUISSE  iiOM.i^]srr)E 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Physiologie  et  médication  thyroïdiennes. 

Par  le  D»"  Morin  (de  Neuchâtel). 
Communication  faite  à  la  Réunion  des  médecins  suisses  le  4  mai  1895. 

I 

L'étude  de  la  physiologie  de  la  glande  thyroïde  s'est  eurichie 
depuis  quelque  temps  de  faits  nouveaux,  grâce  aux  travaux  de 
Kocher,  Bruns,  Lanz,  Notkine,  Combe,  Revilliod,  etc.,  etc.; 
mais,  si  la  lumière  commence  à  se  faire,  on  se  trouve  cependant 
en  présence  de  faits  nombreux,  dont  plusieurs  sont  contradic- 
toires et  d'hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses,  sans  qu'on 
puisse  encore  dire  que  nous  sommes  absolument  tixés  sur  la 
physiologie  de  la  glande  thyroïde. 

Essayons  de  résumer  brièvement  nos  connaissances  à  ce 
sujet  : 

Anatomiquement,  le  corps  thyroïde  représente  une  glande 
composée  de  vésicules  qui  sont  tapissées  d'un  épithélium  sécré- 
teur et  qui  contiennent  une  substance  colloïde.  Ces  vésicules, 
groupées  en  lobules,  sont  entourées  d'un  tissu  conjonctif  sil- 
lonné de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  très  nombreux  et 
très  volumineux. 

Physiologiquement,  deux  théories  ont  eu  cours  jusqu'ici. 
L'une,  dite  mécanique  ou  de  Waldeyer,  actuellement  abandon- 
née, au  moins  comme  théorie  exclusive,  fait  de  la  glande  thy- 
roïde un  appareil  de  régularisation  pour  la  circulation  cérébrale. 
L*autre,  théorie  chimique,  plus  récente,  admet  que  le  corps 
thyroïde  fonctionne  à  la  façon  d'une  glande  sécrétant  un  pro- 
duit nécessaire  au  bon  fonctionnement  de  l'organisme.  Ce  pro- 
duit serait  lui-même  indispensable  à  l'intégrité  du  système  ner- 
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veux  central,  ou  bien,  et  cette  deruière  hypothèse  paraît  la  plus 
probable,  il  servirait  à  détruire  ou  à  ueutraliser  une  substance 
toxique  provenant  des  processus  de  désassimilation  cellulaire  et 
dont  la  présence  dans  Torgauisme  aurait  des  eifets  nuisibles, 
en  particulier  sur  le  système  nerveux  central. 

Les  faits  qui  ont  donné  le  jour  à  cette  dernière  théorie  sont 
connus.  L'ablation  totale  du  corps  thyroïde  est  suivie  d'une 
cachexie  particulière  (niyxœdème,  cachexie  strumiprive),  qu'on 
peut  atténuer  et  même  guérir  par  l'introduction  dans  l'orga- 
nisme de  corps  thyroïde  de  mouton.  Il  est  nécessaire  toutefois, 
de  continuer  la  médication,  car  les  symptômes  de  cachexie 
réapparaissent  aussitôt  que  l'alimentation  thyi-oïdienne  est 
abandonnée,  ou  que  les  fragments  de  glande  insérés  dans  l'or- 
ganisme se  sont  résorbés. 

Dans  des  cas  de  myxœdème  non  opératoire  observés  en  An- 
gleterre, Ord  et  Harley  ont  signalé  une  atrophie  considérable 
de  la  glande  thyroïde.  Hilton  Fagge  indique  également  cette 
atrophie  dans  les  cas  de  crétinisme,  endémiques  dans  certaines 
régions  de  l'Angleterre.  Bourneville  et  Bricon  l'ont  remarquée 
fréquemment  chez  les  idiots.  L'absence  de  la  glande  est  même 
la  règle  dans  les  cas  d'idiotie  myxœdémateuse.  En  Suisse,  par 
contre,  le  crétinisme  coïncide  très  souvent  avec  une  hypertro- 
phie du  corps  thyroïde,  mais  il  n'est  pas  hasardé  d'admettre 
que  cette  hypertrophie  doit  conduire  à  une  altération  ou  à  une 
diminution  de  la  fonction  glandulaire,  ce  qui  tendrait  à  prouver 
que  le  crétinisme  est,  lui  aussi,  dû  à  une  intoxication  de  l'orga- 
nisme que  le  produit  normal  de  la  glande  thyroïde  ne  réussit 
pas  à  empêcher. 

Une  autre  maladie,  qui  présente  au  nombre  de  ses  symptômes 
une  augmentation  de  volume  de  la  glande  thyroïde  et  qui  est 
considérée  par  plusieurs  auteurs  comme  une  intoxication  prove- 
nant du  suc  thyroïaien  sécrété  en  trop  grande  quantité,  a  été 
étudiée  récemment  à  propos  de  cette  question  de  la  physiologie 
de  la  glande  thyroïde.  Je  veux  parler  de  la  maladie  de  Basedow. 
La  nature  même  de  c^'tte  affection  a  été  très  diveraement  com- 
prise. Tandis  que  la  plupart  des  médecins  admettent  que  le 
goitre  exophtalmique  doit  être  rangé  dans  la  catégorie  des  né- 
vroses et  doit  avoir  son  point  de  départ  dans  la  moelle  allongée, 
d'autres,  Kocher  en  particulier,  n'hésitent  pas  à  attribuer  les 
symptômes  de  ce  mal  à  une  hypersécrétion  thyroïdienne.  La 
ligature  des  artères  thyroïdiennes,  l'ablation  du  corps  thyroïde 
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améliorent,  d'après  ces  auteurs,  les  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique;  donc,  la  diminution  ou  la  suppression  de  Tac- 
tivité  glandulaire  amenant  la  cessation  des  symptômes,  il  est 
clair  que  leur  apparition  est  due  à  une  exagération  du  fonction- 
nement de  cet  organe.  Sans  doute,  l'irritation  produisant  l'hy- 
persécrétion thyroïdienne  peut  provenir  d'une  maladie  de  la 
moelle  allongée,  mais  à  son  tour  la  sécrétion  de  la  glande  agi- 
rait comme  un  excitant  sur  ce  centre  nerveux  et  ainsi  serait 
formé  un  cercle  vicieux  dont  la  conséquence  serait  la  maladie 
de  Basedow. 

Mais,  d'autres,  également  dignes  de  foi,  affirment  que  très 
souvent  la  thyroïdectomie  a  produit  une  aggravation  du  mal  et 
citent  des  cas  ou  la  guéiison  de  la  maladie  de  Basedow  a  été 
obtenue  par  l'ingestion  de  glande  thyroïde  de  mouton. 

J'ai  eu  personnellement  l'occasion  de  constater,  chez  deux 
malades  atteintes  de  maladie  de  Basedow.  une  amélioration 
très  considérable  à  la  suite  de  l'ingestion  de  glande  thyroïde  de 
mouton.  Dans  ces  deux  cas,  les  traitements  habituels  avaient 
absolument  échoué;  même  la  faradisation  suivant  la  méthode 
de  Vigouroux,  à  laquelle  je  suis  redevable  de  plusieure  succès, 
n'avait  donné  aucun  résultat.  J'ignorais  aloi-s  les  guérisons 
obtenues  par  von  Trachewsky  au  moyen  de  l'administration  du 
phosphate  de  soude.  Une  des  malades  présentait  à  un  si  haut 
degré  les  symptômes  graves  du  goitre  exophtalmique,  que  M.  le 
prof,  de  Cérenville,  à  qui  j'adressai  la  malade,  conseilla  la  thy- 
roïdectomie, afin  de  parer  au  danger  résultant  du  volume  de  la 
glande.  La  malade  s'y  refusa.  Je  la  soumis  alors  au  traitement 
thyroïdien;  elle  reçut  d'abord  quelques  injections  sous-cutanées 
de  liquide  thyroïdien  préparé  d'après  la  méthode  Brown- 
Sequard,  puis  elle  continua  sa  cure  en  prenant  chaque  jour  6  à 
b  grammes  de  glande  thyroïde  de  mouton.  Peu  de  semaines 
après,  la  malade  avait  complètement  changé,  le  pouls  était 
tombé  de  130  à  80,  le  goitre  avait  presque  entièrement  disparu, 
l'exophtalmie  n'existait  plus  et  tous  les  autres  symptômes 
s'étaient  considérablement  amendés. 

Des  cas  d'amélioration  semblables  ont  été  cités  par  plusieurs 
médecins,  entre  autres  par  Moyan  et  Voisin. 

En  présence  de  ces  succès  dus  à  la  médication  thyroïdienne, 
Lanz  admet  que  la  maladie  provient  non  d'une  hypersécrétion 
(hyperthyreo8is%  mais  d'une  altération  de  la  sécrétion  (dysthy- 
reosis).  Il  suffit  alors  d'introduire  dans  l'organisme  du  suc  thy- 
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roïdien  normal  pour  faire  cesser  des  symptômes  dus  à  uue 
intoxication  par  le  suc  altéré  de  la  glande  malade. 

Nous  trouvons  d'autre  part,  dans  le  travail  de  Kocher  *,  Tiu- 
dication  d'un  cas  de  maladie  de  Basedow  dans  lequel  Tadmiais- 
tratiou  de  substance  thyroïdienne  a  été  suivie  d'une  aggrava- 
tion considérable  des  symptômes. 

Béclère^  a  vu  aussi  des  accidents  de  thyroïdisme  succéder  à 
une  amélioration  dans  un  cas  de  myxœdème  traité  par  des 
doses  journalières  de  12  à  20  grammes  de  glande  thyroïde  de 
mouton. 

Voilà  donc  le  même  traitement  amenant  dans  des  cas  en  ap- 
parence identiques,  tantôt  une  amélioration,  tantôt  une  aggra- 
vation. 

Un  fait  nouveau  concernant  le  traitement  des  altérations  du 
corps  thyroïde  vient  d'être  aimoncé  par  Bruns  et  confirmé  pai- 
Kocher.  L'ingestion  de  glande  thyroïde  amène  chez  les  goitreux 
une  diminution  graduelle  du  volume  de  la  tumeur. 

L'examen  histologique  d'une  glande  thyroïde,  provenant  d'un 
malade  ayant  subi  le  traitement  thyroïdien,  a  donné  à  Langhans 
un  résultat  fort  intéressant  :  Le  contenu  colloïde  des  alvéoles  de 
la  glande  paraissait  très  diminué;  les  alvéoles  étaient  en  partie 
vides,  comme  si  la  substance  colloïde  s'était  résorbée. 

L'action  du  suc  thyroïdien,  assez  semblable  ici  à  celle  de 
l'iode,  est  difficile  à  expliquer.  Lanz  admet  que  chez  les  goi- 
treux certaines  parties  du  corps  thyroïde  devenant  impropres 
au  fonctionnement  de  la  glande,  les  parties  restées  saines  subis- 
sent une  hypei*plasie  destinée  à  augmenter  la  sécrétion  deve- 
nue insuffisante  ;  de  là,  résulterait  un  accroissement  du  volume 
de  la  tumeur.  L'ingestion  de  glande  thyroïde  normale  rendant 
cette  surproduction  inutile,  ces  mêmes  parties  hyperplasiéos 
reviendraient  à  leur  volume  normal. 

On  voit  que  jusqu'ici  l'étude  des  faits  ayant  trait  au  fonction- 
nement de  la  glande  thyroïde  ne  donne  pas  des  conclusions  très 
concordantes. 

Tout  récemment  Notkine,  de  Kiew,  a  publié'  un  travail  dont 
les  conclusions,  si  elles  se  confirment,  pourront  être  envisagées 
comme  très  importantes. 


>  Corresp.  Blatt  f.  Schw.  Aerzte,  1895,  n»  1 . 
*  Soc.  tnéd.  des  hopitaua:  de  Paris»  19  oct.  1894. 
■  Semaine  médicale,  3  avril  1895,  N«  17. 
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Admettant  que  la  cachexie  strumiprive  est  due  à  une  into- 
xication par  une  substance  que,  dans  l'organisme  sain,  le  corps 
thyroïde  a  pour  mission  de  neutraliser,  il  a  cherché  à  isoler 
cette  substance.  Il  affirme  l'avoir  découverte  dans  la  matière 
colloïde  du  corps  thyroïde  lui-même;  ce  serait  une  substance 
albuminoïde  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  thy^vp-otéide,  et  qui 
serait  fortement  toxique,  surtout  pour  les  animaux  ayant  subi  la 
thyroïdectomie. 

Cette  substance  serait  très  vraisemblablement  le  poison  qui, 
à  la  suite  de  la  thyroïdectomie,  provoquerait  en  s'accumulant 
la  cachexie  strumiprive.  Le  rôle  du  corps  thyroïde  consisterait 
à  épurer  l'organisme  de  la  thyroprotéïde  contenue  dans  le  sang, 
à  emmagasiner  cette  substance  dans  les  alvéoles  de  la  glande, 
à  la  neutraliser,  puis  à  la  restituer  ensuite  à  la  circulation,  alors 
qu'elle  est  devenue  inoffensive. 

Si  cette  découverte  se  confirme,  nous  voyons  que  la  glande 
thyroïde  contient  en  même  temps  le  poison  et  le  contre-poison. 
Aurions-nous  peut-être  là  une  explication  des  résultats  contra- 
dictoires obtenus  par  la  médication  thyroïdienne  dans  la  mala- 
die de  Basedow  ?  Que  la  thyroprotéide  se  trouve  en  excès  dans 
la  préparation  donnée  au  malade,  et  nous  voyons  survenir  les 
v\vmptômes  d'amélioration  de  la  maladie  de  Basedow;  que  la  sé- 
nétion  thyroïdienne,  au  contraire,  soit  prédominante,  les  symp- 
tômes de  la  maladie  s'aggravent. 

Notkine  affirme  à  la  fin  de  son  travail,  que  la  thyroprotéide  à 
petite  dose  améliorerait  considérablement  la  maladie  de  Base- 
dow. 

Il  serait  très  impoi-tant  d'isoler  aussi  la  substance  thyroï- 
<lienne  qui  joue  vis-à-vis  de  la  thyroprotéide  le  rôle  d'antitoxine, 
car  c'est  cet  enzyine  thyroïdien  (Notkine)  qui  nous  donnera  la 
clef  de  la  fonction  vraie  du  corps  thyroïde. 

Dans  les  cas  d'idiotie  myxœdémateuse  cités  par  Combe  et  si 
brillamment  guéris  par  la  médication  thyroïdienne,  il  est  clair 
que  l'action  du  ferment  thyroïdien  est  seule  en  cause. 

S'il  est  permis,  de  considérer  comme  acquis  les  faits  qui  pré- 
cèdent, nous  aurions  la  preuve  que  la  glande  thyroïde  est  l'or- 
Jîaue  cil  s'élabore  une  antitoxine  importante.  Si  pour  quelques 
maladies  infectieuses  on  a  trouvé  déjà  l'antitoxine  dans  le  sérum 
sanguin  de  certains  animaux  (tétanos,  diphtérie),  il  est  proba- 
ble que  cette  antitoxine  ne  se  forme  pas  dans  le  sang  lui-même, 
mais  y  est  versée  par  un  organe  chargé  de  cette  production.  Or, 
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le  corps  thyroïde  est  une  glande,  un  organe  sécréteur;  s'il  est 
très  richement  vascuiarisé,  il  paraît  a  priori  peu  probable  que 
son  rôle  se  réduise  uniquement  à  celui  d*un  appareil  régulateur 
de  la  circulation  cérébrale.  A  quoi  lui  servirait  alors  sou  appa- 
reil glandulaire?  N'est-il  pas  plus  rationnel  d'admettre  que  cette 
vascularisation  considérable  dénote  la  très  grande  importance 
du  rôle  de  cet  organe  comme  glande  ? 

II 

J'ai  été  frappé  depuis  un  certain  temps  du  peu  de  fréquence 
des  goitres  chez  les  tuberculeux.  Ceux  que  l'on  appelait  jadis  des 
strumeux  présentent  ordinairement  un  corps  thyroïde  très  atro- 
phié. 

La  maigreur  exceptionnelle  et  précoce  du  cou  chez  les  phtisi- 
ques, la  saillie  si  frappante  des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde, 
la  fosse  susternale  si  prononcée  chez  eux,  ne  sont  peut-être  pas 
dues  uniquement  à  la  disparition  du  tissu  graisseux,  mais  bien 
à  la  petitesse  du  corps  thyroïde. 

Cette  atrophie  précède-t-elle  l'infection  tuberculeuse  ou  en 
est-elle  une  des  premières  conséquences?  C'est  ce  qu'il  est  diffi- 
cile d'affirmer  avant  d'avoir  fait  des  recherches  plus  approfon- 
dies. 

Un  corps  thyroïde  normal  ou  augmenté  de  volume  par  suite 
d'une  hyperplasie  des  éléments  glandulaires,  conférerait-il  une 
immunité  contre  l'infection  tuberculeuse  ? 

Je  voudrais  citei-  ici  deux  faits  qui  me  paraissent  intéressants  : 

Dans  une  famille  que  j'ai  pu  suivre  depuis  un  grand  nombre 
d'années,  la  mère  est  morte  tuberculeuse  à  45  ans  ;  le  père,  fai- 
ble, cachectique,  atteint  de  bronchite  chronique  et  de  bronchiec- 
tasie,  est  mort  de  marasme  sénile  il  y  a  peu  de  temps,  à  l'âge 
de  78  ans;  il  portait  un  énorme  goitre  parenchymateux.  Deux 
fils  sont  morts  phtisiques  entre  20  et  25  ans,  tous  deux  avaient 
la  glande  thyroïde  nettement  atrophiée;  il  reste  six  enfants  vi- 
vants. De  ces  six  enfants,  deux  tilles  et  un  garçon  sont  en  parfaite 
santé;  les  deux  ftlles  ont  dépassé  la  trentaine;  l'une  a  un  goitre 
assez  volumineux,  l'autre  tille  et  son  frère  ont  la  glande  thy- 
roïde trèj  grosse.  Les  trois  autres  frères  ont  l'habitus  phtisique, 
ils  sont  maigres  et  chétifs,  ils  ont  une  très  petite  glande  thy- 
roïde. L'avenir  nous  dira  ce  qu'il  adviendra  d'eux. 

Si  le  père,  qui  paraissait  nettement  prédisposé  à  une  conta- 
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gion  tuberculeuse,  a  pu  vivre  aussi  longtemps,  si  les  trois  en- 
fants, qui  sont  en  bonne  santé,  sont  si  différents  des  autres,  le 
doivent-ils  à  la  présence  d*une  glande  thyroïde  hypertrophiée? 
Je  viens  de  voir  une  jeune  femme  qui  est  partie  il  y  a  quel- 
ques mois  pour  Leysin  avec  une  infiltration  tuberculeuse  très 
marquée  des  deux  sommets;  à  la  suite  de  sa  cure  d'hiver,  l'état 
de  ses  poumons  s'est  amélioré  d'une  manière  surprenante.  Il 
n'y  a  plus  ni  râles,  ni  souffle  bronchique;  on  ne  constate  qu'une 
respiration  entrecoupée  avec  exi)iration  prolongée  à  l'un  des 
sommets.  La  malade  ne  tousse  plus,  elle  a  augmenté  de  7  kilog. 
et  se  considère  comme  guérie.  Elle  est  en  tout  cas  considéra- 
blement améliorée.  Or,  cette  personne,  chez  laquelle  je  ne  me 
souviens  pas  d'avoir  constaté  une  augmentation  de  volume  de 
la  glande  thyroïde  avant  son  départ,  a  maintenant  une  glande 
nettement  hypertrophiée.  J'admets  que  le  corps  thyroïde  a  pu 
participer  à  l'augmentation  du  corps  entier;   cependant  ce 
changement  de  volume  reste  assez  frappant. 

Faudrait-il  conclure  de  ce  fait  que  l'atrophie  thyroïdienne  est 
consécutive  à  l'infection  tuberculeuse  et  que,  celle-ci  s'attc- 
nuant,  la  glande  reprend  son  volume,  ou,  ne  peut-on  admettre 
Q^e  sous  l'influence  de  circonstances  particulières,  le  corps  thy- 
roïde  s'étant  hypertrophié,  il  a  contribué  pour  une  part  à  l'a- 
^élioration  de  la  maladie? 

du  plusieurs  mois  que  j'examine,  à  ce  point  de  vue  spécial 

^    T^'Ume  de  la  glande  thyroïde,  tous  les  tuberculeux  qui  me 

^/?ei^i  entre  les  mains  ;  j'ai  prié  plusieurs  de  mes  confrères 

^^^    :renseigner  à  cet  égard  sur  leurs  propres  expériences,  et 

l\i^  ^•^^  ^^^  de  cet  examen  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 

^lîtv^^*^    thyroïde  est  très  petite  ou  même  considérablement  atro- 

^^\è^  -     Hci  ou  là,  on  m'a  signalé  un  léger  goitre  chez  un  tuber- 

ç^\exx:>c.  ^  mais  il  s'agissait  chaque  fois  d'une  tumeur  dure,  ii- 

bve^s^îs  ^  et  Qn  pouvait  admettre  que  l'élément  glandulaire  du 

covt>s    thyroïde  était  fortement  i-éduit. 

.     ^"ti^  constatation  demanderait  à  être  contrôlée  par  une  en- 

(\\iex^    ^beaucoup  plus  étendue  que  celle  à  laquelle  j'ai  pu  me  li- 

vrôx*  ^^ns  uji  champ  d'activité  naturellement  restreint.  Le  nom- 

^  ^^s  tuberculeux  est  assez  grand  pour  qu'on  puisse  facile- 

v^^i\t  faire  cette  recherche,  et  il  en  meurt  assez  pour  qu'il  soit 

^^^^  de  faire  l'examen  de  la  glande  thyroïde.  J'attends  de  l'ave- 

^^^*  W  confirmation  ou  la  réfutation  de  mes  observations  ;  on 

^^^a.  fixé  sur  la  valeur  de  mes  impressions  bien  plus  rapidement 

Çpie  si  je  continuais  seul  mon  enquête. 
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Je  note  eu  passant  que  chez  les  chlorotiques  la  glande  thy- 
roïde m'a  paru  habituellement  augmentée  de  volume. 

Si  r  atrophie  thyroïdienne  crée  une  prédisposition  à  la  tuber- 
culose, il  devrait  eu  résulter  que  les  myxœdémateux  seraient 
particulièrement  exposés  à  l'infection  bacillaire.  Je  ne  sais  ce 
qui  en  est  dans  les  cas  de  cachexie  strumiprive,  mais,  en  tout 
cas,  dans  le  myxœdème  spontané,  cette  proportion  considéra- 
ble de  tuberculeux  a  été  remarquée.  Mackensie,  sur  71  myxœ- 
démateux, a  trouvé  20  tuberculeux.  Ce  fait  est  certainement 
très  important. 

L'absence  congénitale  d»  la  thyroïde,  la  thyroïdectomie  to- 
tale, l'atrophie  considérable  de  cette  glande,  amènent  fatale- 
ment le  myxœdème,  parce  que  la  toxine  qui  paraît  le  produii-e 
s'élabore  dans  l'organisme.  Vis-à-vis  de  la  tuberculose,  qui 
constitue  une  infection  venant  du  dehors,  le  myxœdémateux 
serait  doué  d'une  réceptivité  morbide  plus  accentuée,  ou  d'une 
i-ésistance  moindre  en  face  de  l'agent  infectieux,  ce  qui  revient 
au  même.  Cela  provient-il  de  l'état  de  misère  physiologique  dû 
au  myxœdème  ou  du  défaut  de  fonctionnement  de  la  glande 
thyroïde  V  II  me  paraît  plus  logique  d'incriminer  l'atrophie  du 
corps  thyroïde,  puisque  d'autres  cachexies  ne  conduisent  pas  à 
la  tuberculose  dans  une  proportion  aussi  forte. 

On  peut  admettre  que,  dans  nombre  de  cas,  la  fonction  thy- 
roïdienne est  réduite  au  point  de  créer  cet  état  de  prédisposition 
tuberculeuse,  sans  être  assez  fortement  diminuée  pour  conduire 
au  myxœdème. 

On  comprend  que  l'idée  de  traiter  les  tuberculeux  par  Tin- 
gestion  de  glande  thyroïde  découle  nécessairement  des  constii- 
tations  rapportées  plus  haut. 

J'ai  donc  entrepris,  depuis  plusieurs  mois,  de  traiter  de  cette 
manière  toutes  les  foi-mes  de  tuberculose  qui  se  sont  présentées 
à  moi  :  tuberculoses  pulmonaires,  adénites,  ostéites,  etc.,  etc. 
Je  n'ai  pas  la  prétention  d'apporter  maintenant  des  résultats 
concluants,  et  je  pense  que,  là  aussi,  l'étude  devra  être  entre- 
prise d'une  manière  plus  générale  et  dans  des  conditions  diffé- 
rentes de  celles  d'une  clientèle  particulière. 

Il  est  au  reste  très  diflicile  de  se  rendre  compte,  dans  l'espace 

de  quelques  mois,  des  effets  d'une  médication  qui  s'adresseàun 

mal  à  marche  lente  et  irrégulière.  On  sait  combien  des  périodes 

d'accalmie  et  d'amélioration  se  présentent  souvent  dans  le  cours 

.  d'une  tuberculose,  et  combien  il  est  difficile  d'attribuer  à  ce 
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que  Ton  a  prescrit  les  modifications  que  l'on  constate  dans  la 
maladie. 

Je  pense  qu'il  y  a  donc  de  grandes  réserves  à  faire  avant  de 
parler  de  résultats,  et,  pour  le  moment,  je  crois  pmdent  de 
dire  que  les  effets  thérapeutiques  de  la  médication  thyroïdienne 
dans  la  tuberculose  sont  encore  loin  d'être  positifs. 

Du  reste,  on  peut,  a  prmi,  s'attendre  à  un  résultat  négatif 
dans  toutes  les  formes  avancées  de  tuberculose  pulmonaire,  oii 
le  bacille  de  Koch  a  ouvert  la  porte  à  d'autres  microbes  patho- 
gènes et  où  l'on  se  trouve  en  présence  non  plus  d'un  tubercu- 
leux, mais  d'un  phtisique,  ce  qui  est  fort  diflérent.  Nous  savons 
par  les  travaux  d'Huguenin,  en  particulier,  combien  les  infec- 
tions secondaires  et  les  associations  microbiennes  compliquent 
la  situation  du  tuberculeux.  Il  en  est  de  même  des  ostéites  ou 
des  arthrites  tuberculeuses  passées  à  la  suppuration.  Les  cas 
qui  se  prêteraient  le  mieux  à  une  étude  de  cette  médication  sont 
les  lupus,  les  adénites  et  les  tuberculoses  pulmonaires  au  début. 
Je  désire  vivement  que  cette  étuHe  soit  entreprise  dans  des  ser- 
vices cliniques  où  l'application  de  la  médication  peut  être  faite 
d'une  manière  plus  suivie  et  où  les  i-ésultats  peuvent  être  plus 
facilement  contrôlés.  Si  la  découverte  de  Notkinese  contirme, 
et  s'il  est  vrai  que  la  glande  thyroïde  renferme,  à  côté  de  l'an- 
titoxine thyroïdienne,  une  toxine,  la  thyroprotéide,  il  faudrait 
pouvoir  isoler  du  corps  thyroïde  la  substance  sécrétée  par  la 
glande  (ferment)  pour  l'administrer  seule  au  malade. 

Peut-être  aussi  faudrait-il  faire  des  essais  avec  la  glande  thy- 
roïde des  animaux  réfractaires  à  la  tuberculose ^ chèvre, chien)? 

Je  me  suis  servi,  dans  les  cas  de  maladie  de  Basedow  dont 
j'ai  parlé  plus  haut,  de  glande  thyroïde  de  mouton; pour  les  tu- 
berculeux, j'ai  fait  usage  de  pilules  d'extrait  de  thyroïde  telles 
que  Kocher  les  a  recommandées  pour  le  traitement  de  la  ca- 
chexie strumiprive.  Dans  des  glandes  tuberculeuses,  j'ai  fait 
aussi  des  injections  parenchymateuses  d'extrait  glycérique  de 
glande  thyroïde. 

Le  contrôle  de  la  qualité  du  médicament  est  fort  difficile, 
souvent  même  impossible.  Les  bouchers  fournissent  fréquem- 
ment des  glandes  salivaires  au  lieu  du  corps  thyroïde,  qu'ils  ap- 
pellent le  7iz  de  dessous  la  Imujiie  ou  la  glmide  du  cœ^nd,  et  que 
tous  ne  connaissent  pas  exactement. 

On  est  donc  forcé  de  s'en  remettre  à  la  bonne  foi  du  fournis- 
seur, si  l'on  n'a  pas  les  moyens  de  vérifier  soi-même  l'authen- 
ticité du  produit. 
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Voilà  bien  des  éléments  d'insuccès. 

Malgré  cela,  et  en  reconnaissant  que  les  résultats  sont  abso- 
lument nuls  dans  les  cas  de  tuberculose  avancée,  il  me  paratt 
que  dans  les  tuberculoses  pulmonaires  au  début,  dans  les  adé- 
nites et  dans  les  ostéites  non  encore  suppurées,  Tadministration 
de  la  glande  thyroïde  a  été  bien  supportée  et  a  produit  une  cer- 
taine amélioration.  Les  résultats  obtenus  sont  positivement  en- 
courageants et  justifient  la  continuation  de  ces  essais  thérapeu- 
tiques. 

Je  crains  tellement  d'aftirmer  des  succès  insufiisamment 
prouvés,  que  je  préfère,  pour  le  moment,  m'en  tenir  à  ces  don- 
nées vagues  et  incertaines. 

Mon  idée  me  paraît  cependant  digue  d'être  étudiée. 

Klebs  disait»  en  1885,  à  la  Société  des  médecins  de  Zurich  : 
«  Peut-être,  la  fonction  physiologique  de  la  glande  thyroïde 
consiste-t-elle  en  une  protection  contre  certaines  infections?  i> 

Il  semble  actuellement  acquis  que  cette  glande  secrète  une 
antitoxine  capable  de  neutraliser  le  poison  spécial  qui  produit 
la  cachexie  strumiprive.  Peut-être  cette  antitoxine  agit-elle 
aussi  contre  d'autres  toxines  V  C'est  ce  que  l'avenir  pourra  dé- 
montrer. 

Glandes  à  sécrétion  interne  et  leur  emploi  thérapeutique 
(organothérapie), 

Par  le  D'  Combe  '. 

Communication  faite  à  la  Réunion  des  médecins  suisses  le  3  mai  1895. 

Nous  pouvons  diviser  les  glandes  à  sécrétion  interne  en  deux 
grandes  catégories. 
Dans  le  pretnier  groupe,  nous  placerons  toutes  les  glandes  dont 

*  Cette  communication  nous  a  été  adressée  avec'  la  lettre  suivante  : 

Lausanne,  10  mai  1895. 
Monsieur  et  très  honoré  confrère. 
Vous  voulez  bien  me  demander,  pour  paraître  dans  votre  Revue,  la  com- 
munication que  j'ai  faite  dernièrement  au  Congrès  des  médecins  suisses  à 
Lausanne.  Je  vous  l'envoie  avec  le  plus  ^Tand  plaisir,  mais  je  tiens  à  vous 
faire  remarquer  que  cette  communication  était  un  résumé  de  trois  séries 
d'expériences.  La  première,  sur  le  traitement  du  myxœdème  et  particulière- 
ment du  myxoedème  congénital  par  la  thyroïde,  est  seule  terminée,  et  Je 
vous  enverrai  prochainement  le  travail  complet  sur  cette  question.  Les 
deux  autres  séries  d'expériences,  sur  le  traitement  de  l'arthritisrae  par  la 
thyroïde,  et  des  cachexies  sanguines  par  la  moelle  osseuse,   ne   sont   pas 
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le  principe  actif  est  destiné  à  neutraliser  ou,  pour  mieux  dire,  à 
transformer  en  substance  inoffensive,  peut-être  même  en  subs- 
tance utile,  les  éléments  toxiques  qui  circulent  dans  l'orga- 
nisme. 

Si  une  de  ces  glandes  est  extirpée,  ou  si,  à  la  suite  d'une 
maladie  ou  d'un  accident,  sa  sécrétion  interne  se  trouve  dimi- 
nuée ou  abolie,  il  en  résulte  un  empoisonnement,  une  intoxica- 
tion de  l'organisme  dont  les  symptômes  seront  variables  suivant 
la  glande  atteinte. 

Ces  glandes  antitoxiques,  car  c'est  bien  ainsi  que  nous  pou- 
vons les  nommer,  sont,  d'une  manière  certaine,  le  foie,  le  pan- 
créas et  la  thyroïde  ;  d'une  manière  probable,  le  thymus,  la  pi- 
tuitaire,  la  capsule  surrénale,  peut-être  même  le  rein,  ainsi  que 
des  expériences  récentes  sembleraient  le  prouver.    . 

Le  second  groupe  comprend  les  glandes  qui  sécrètent  un  prin- 
cipe utile,  on  peut  même  dire  indispensable  au  fonctionnement 
normal  de  l'organisme  en  général  ou  d'un  organe  en  parti- 
culier. 

Si  une  de  ces  glandes  est  extirpée,  ou  si,  à  la  suite  d'une  ma- 
ladie ou  d'un  accident,  son  principe  actif  diminue  ou  même 
disparaît,  il  en  résultera  un  fonctionnement  anormal  de  l'orga- 
nisme, une  diminution  de  sa  vitalité  et,  comme  symptôme  ob- 
jectif, une  décrépitude  dont  les  signes  seront  variables  suivant 
la  glande  atteinte.  Si  cette  décrépitude  survient  lentement,  à 
l'âge  fixé  par  la  nature,  et  par  suite  de  l'atrophie  physiologique 
de  ces  glandes,  elle  s'appellera  la  vieillesse,  mais  si  elle  arrive 
rapidement,  prématurément  et  par  suite  d'une  altération  pa- 
thologique de  ces  glandes,  nous  parlerons  d'une  cachexie. 

Ces  glandes  vivifiantes,  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi, 
sont  :  la  rate,  dont  l'influence  sur  la  sécrétion  de  la  pepsine  et 
de  la  trypsine  est  bien  connue  depuis  les  expériences  de  Schiti* 
etHerzen;  le  testicule,  dont  l'influence  indéniable  a  été  pro- 
clamée et  peut-être  un  peu  exagérée  par  Brown-Séquard  ;  enfin 
la  moelle  osseuse,  que  je  me  permets,  par  analogie,  de  ranger 


encore  basées  sur  un  nombre  siifiisant  d'observations  pour  être  dûtinitives, 
et,  comme  je  le  disais  à  Lausanne,  je  me  réserve  de  poursuivre  et  de  com- 
pléter ces  recherches  avant  d'en  publier  en  détail  les  résultats.  Cependiiat 
la  question  m*a  paru  >ufrisamment  avancée  et  les  observations  dont  je  dis- 
pose m'ont  semblé  sufiisamment  intéressantes  et  instructives  pour  pouvoir 
en  donner  devant  nos  confrères  un  court  résumé. 

Agréez,  etc.  D'^  Cumbe. 
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dans  cette  catégorie,  quoique  je  n'eu  aie  aucune  preuve  physio- 
logique. 

C'est  à  notre  vénéré  maître  Schiff  que  nous  devons,  non 
pas  la  première  mention,  qui  appartient  incontestablement 
h  Brown-Séquard,  mais  les  premières  expériences  pratiques  sur 
les  sécrétions  internes  (foie,  rate,  thyroïde),  expériences  qui 
ont  prouvé  l'importance  considérable  de  leurs  principes  actifs 
pour  l'équilibre  fonctionnel  de  l'organisme.  Cette  magnifique 
découverte,  féconde  en  résultats,  devait  bientôt  être  suivie 
d'une  autre  plus  importante  encore.  En  effet,  en  pousuivautses 
expériences  sur  l'extirpation  de  la  thyroïde  et  sur  les  symptô- 
mes morbides  qui  en  sont  la  conséquence,  Schift  a  pu  déraou- 
trer  qu'il  suffisait,  pour  voir  disparaître  rapidement  ces  symp- 
tômes d'intoxication,  d'introduire  d'une  manière  quelconque 
dans  l'organisme  intoxiqué  la  glande  thyroïde  d'un  autre  ani- 
mal ou  son  principe  actif.  En  énonçant  ce  simple  fait  et  en  le 
prouvant  par  de  nombreuses  expériences,  l'éminent  physiolo- 
giste nous  a  fourni  une  nouvelle  méthode  thérapeutique  appe- 
lée au  plus  grand  avenir  et  qui  sera  un  jour  un  de  ses  plus 
beaux  titres  de  gloire. 

Que  Ton  introduise  le  principe  actif  par  la  greffe  péritouéale, 
méthode  de  Schift",  ou  par  la  grefte  sous-cutanée,  méthode  de 
Kocher,  que  Ton  se  serve  des  injections  sous-cutanées  recom- 
mandées par  Murray,  que  l'on  préfère  la  méthode  de  Ho\itz- 
Mackcnzie  :  l'ingestion  buccale,  en  sandwich,  en  poudre,  en 
pilules  ou  pastilles,  que  l'on  se  serve  enfin  de  la  méthode  de 
tlerzen  :  le  lavement,  toujoui*s  on  voit  les  symptômes  morbides 
disparaître  avec  une  rapidité  merveilleuse  et  la  santé  se  réta- 
blir complètement. 

C'est  cette  nouvelle  méthode,  qui  n'est  que  la  généralisation 
de  ce  que  Schift'  a  démontré  pour  la  thyroïde,  que  je  voudrais 
désormais  désigner  sous  le  nom  A' organothérapie^  dénomina- 
tion qui  rappellerait  que  les  éléments  thérapeutiques  sont  tirâ> 
des  organes,  des  parties  solides  de  l'organisme,  de  même  que  le 
mot  de  sérothérapie  rappelle  que  les  éléments  thérapeutiques 
sont  tirés  du  ftérum,  des  parties  liquides  du  corps. 

Il  y  a  quelques  mois,  on  aurait  hésité  à  rapprocher  ces  deux 
méthodes  tant  elles  semblaient  difterentes  dans  leur  essence, 
mais  depuis  les  beaux  travaux  de  Charrin,  depuis  que  cet  émi* 
nent  biologiste  a  démontré  que  les  propriétés  antitoxiques  de 
la  sérothérapie  et  les  propriétés  antitoxiques  de  ce  que  je  vou 
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(Irais  appeler  l'orgaaothérapie  sont  absolument  identiques,  ce 
rapprochement  est  non  seulement  permis,  il  est  tout  indiqué. 

En  tout  cas,  la  phrase  jusqu'ici  en  usage:  «  Médication  par 
{substitution  des  sécrétions  internes  manquant  dans  l'orga- 
nisme »  est  trop  compliquée  pour  une  méthode  appelée  à  être 
de  plus  en  plus  employée  dans  la  pratique. 

Ayant  eu  depuis  dix-huit  mois  l'occasion  d  •  traiter  un  assez 
grand  nombre  de  malades  par  cette  méthode,  et,  quoique  tous 
les  résultats  soient  loin  d'être  absolument  définitifs  et  convain- 
cants, ils  sont  cependant  suflSsamment  instructifs  et  intéres- 
sants pour  me  permettre  d'en  donner  un  court  résumé. 

I.  Glandes  aktitoxiques. 

Parmi  les  glandes  du  premier  groupe,  deux  ont  été  expéri- 
mentées :  l'une  très  incomplètement,  le  pancréas,  l'autre  d'une 
façon  beaucoup  plus  complète,  la  thyroïde. 

A.  Pancréas. 

Le  pancréas  est  une  glande  interne-externe  ;  externe  par  la 
sécrétion  qu'elle  déverse  dans  l'intestin  par  le  canal  de  Wir- 
sung  et  sa  triple  fonction  digestive  sur  les  graisses,  les  albumi- 
nes et  les  hydrocarbures  ;  interne  par  les  substances  qu'elle  dé- 
verse directement  dans  le  sang.  Depuis  les  beaux  travaux  de 
von  Mehring  et  Minkovski,  nous  savons  que  cette  sécrétion  in- 
terne est  destinée  à  neutraliser  ou  à  transformer  en  substances 
inoffensives,  peut-être  même  en  substances  utiles,  les  glycoses 
qui  circulent  dans  l'organisme  à  la  suite  de  la  digestion  des  hy- 
drocarbures, si  bien  que,  si  le  prancréas  est  extirpé,  il  en  résulte 
un  diabète  :  le  diabète  pancréatique.  Lépine  a  repris  cette  théo- 
rie et  Ta  étendue  en  démontrant  que  le  principe  actif  de  la  sé- 
crétion interne  pancréatique  était  un  ferment,  le  ferment  gly- 
colytique. 

Ces  faits  sont  si  nets  et  si  précis  que  l'organothérapie  du  dia- 
bète pancréatique  s'impose. 

Dès  1893,  plusieurs  auteurs  anglais  l'ont  essayé  :  Mackensie 
en  janvier  1893,  Haie  White  en  mars,  Knowky  et  Sibley  en 
avril,  etc., etc.  Je  l'ignorais,  lorsque  j'eus  l'occasion,  il  y  a  quel- 
ques mois,  de  faire  un  essai  malheureusement  très  incomplet  de 
l'organothérapie  par  le  pancréas. 

Un  étranger,  de  passage  à  Lausanne,  vint  me  consulter  pour 
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des  gastralgies  violentes.  Diabétique  depuis  huit  ans,  perdant 
40  gr.  de  sucre  par  litre,  ayant  fait  de  nombreuses  cures  à  Carls- 
bad  et  suivi  des  régimes  divers  avec  des  améliorations  passagè- 
res, il  oiïrait  un  terrain  idéal  pour  les  expériences.  Je  lui  conseille 
pour  tout  traitement  de  manger  du  pancréas  en  sandwich. 
Cette  glande,  inconnue  des  bouchers,  se  trouve  chez  les  tripiers 
sous  le  nom  de  chair  moi-te  II  en  mange,  et  le  sucre  disparaît 
complètement  de  l'urine.  Malheureusement  pour  notre  expé- 
rience, notre  malade  quitte  Lausanne  et  nous  n'en  avons  pas 
de  nouvelles.  S'agit-il  donc  ici  d'un  hasard  ou  d'un  nouveau 
succès  de  l'organothérapie  ?  Il  est  impossible  de  conclure.  Mais 
il  était  important  de  noter  ce  cas  en  passant. 

B.  Thyroïde 

1)  THYROÏDE  ET  MYXŒDÈME.  —  Nous  sottimes  plus  avaucés  sur 
l'organothérapie  thyroïdienne.  Depuis  les  belles  expériences  de 
Breisachfer,  nous  savons  que  le  principe  actif  thyroïdien  est  des- 
tiné à  neutraliser  ou  à  transformer  en  substance  inoffensive, 
peut-être  même  en  substance  utile,  des  éléments  toxiques  du 
sang  provenant  de  la  digestion  des  albumines.  C'est-à-dire  que 
la  thyroïde  remplit  vis-à-vis  des  albumines  le  même  rôle  que 
les  pancréas  vis-à-vis  des  hydrocarbures. 

Si  la  thyroïde  est  extii'pée,  il  en  résulte  une  intoxication  de 
l'organisme  et  spécialement  du  système  nerveux  central  produi- 
sant les  divei-s  symptômes  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de 
myxœdhne. 

L'organothérapie  du  myxœdème  est  maintenant  connue  et  il 
est  inutile  d'y  revenir.  De  tous  côtés  on  signale  des  succès  dans 
le  myxœdème  spontané  de  l'adulte  et  dans  le  myxœdème  opé- 
ratoire ;  on  connaît  les  beaux  résultats  obtenus  par  Bruns  et 
Kocher  en  traitant  les  goitres  par  l'ingestion  thyroïdienne;  on 
sait  enfin  que  Régis  et  Gaide  ont  guéri  des  cas  de  crétinisme 
par  cette  même  méthode.  Ces  deux  derniers  faits  sont  des  plus 
intéressants  au  point  de  vue  pathogénique,  car  ils  viennent  enfin 
démontrer  pratiquement  ce  que  Kocher  avait  déjà  prévu  dans 
son  beau  travail  sur  le  crétinisme  :  c'est  que,  goitre  et  crétinisme 
appartiennent  à  la  grande  famille  du  myxœdème. 

Quoiqu'il  en  soit,  ces  faits  sont  trop  connus  pour  que  je  m'y 
arrête.  Je  voudrais  donner  ici  un  court  résumé  des  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  d'une  variété  beaucoup  plus  rare  de 
myxœdème  dont  j'ai  observé  et  traité  deux  cas.  Il  s'agit  du 
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myxœdème  congénital,  aussi  appelé  cachexie  crétinoïde  ou  idiotie 
rayxœdémateuse.  Cette  variété  du  myxœdème  présente  un  grand 
iatérêt  soit  au  point  de  vue  symptomatique,  soit  au  point  de 
vue  thérapeutique.Eu  effet  ici  l'empoisonnement  myxœdèmateux 
se  produit  à  un  moment  oîi  le  corps  n'est  pas  développé;  où  l'es- 
prit n'est  pas  éveillé,  et  il  en  résulte  un  arrêt  de  développement 
corporel,  le  natâsme,  un  arrêt  de  développement  intellectuel, 
VidioHe,  deux  symptômes  qui  impriment  à  cette  maladie  un 
cachet  tout  particulier  et  très  différent  des  autres  variétés  du 
myxœdème. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  nos  deux  cas  étaient  aussi  fort 
intéressants.  On  a  déjà  traité  quelques  myxœdèmes  congénitaux, 
mais  les  sujets  étaient  âgés  de  15,  20,  un  même  de  30  ans,  si  bien 
que  les  symptômes  myxœdèmateux  seuls  ont  complètement  dis- 
paru, le  nanisme  et  l'idiotie  étant  très  peu  influencé,  par  le  trai- 
tement. Chez  nos  petits  malades  au  contraire,  âgés  l'un  de  deux, 
l'autre  de  quatre  ans,  le  corps  et  l'intellect  étaient  susceptibles 
de  se  développer  et  il  était  des  plus  intéressant  de  suivre  ce  déve- 
loppement sous  l'influence  de  l'organothérapie  thyroïdienne.  Ces 
deux  enfants  présentaient  tous  les  caractères  du  myxœdème  con- 
génital soit  au  point  de  vue  étiologique  soit  au  point  de  vue 
symptomatique. 

Etiologie,  —  Tous  deux  sont  nés  sans  thyroïde;  autrefois 
on  recherchait  comme  cause  de  cette  anomalie  les  maladies  sclé- 
rosantes: syphilis,  saturnisme,  alcoolisme,  etc.;  aujourd'hui  que 
uous  savons  que  les  microbes  traversent  le  placenta  et  qu'une 
thyroïdite  fœtale  peut  amener  une  sclérose  avec  disparition 
consécutive  de  la  thyroïde,  on  recherchera  plus  volontiers  les 
maladies  infectieuses  de  la  mt'^re.Or,  dans  nos  deux  cas,  celle-ci 
avait  été  atteinte  pendant  sa  grossesse  d'une  influenza  excessi- 
vement grave  qui  l'avait  laissée  dans  un  état  de  faiblesse  très 
considérable. 

Un  second  fait  curieux  est  la  grossesse  prolongée  indiquée 
par  les  deux  mères  ;  toutes  deux  ont  cru  accoucher  au  neuvième 
mois,  elles  ont  même  ressenti  quelques  douleurs  à  cette  époque, 
mais  l'accouchement  ne  s'est  fait  qu'un  mois  plus  tard.  Bour- 
neville,  auquel  nous  devons  plusieurs  monographies  sur  cette 
maladie,  qu'il  a  pour  ainsi  dire  créée  à  lui  seul,  a  relevé  ce  fait 
déjà  plusieurs  fois. 

Enfin  dernier  fait  intéressant  :  De  nos  deux  enfants  nés  sans 
thyroïde,  l'un  est  né  myxœdèmateux,  l'autre  ne  Test  devenu 
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que  vers  le  huitième  mx)is.  Si  le  premier  fait  est  facile  à  com- 
prendre, il  est  beaucoup  plus  difficile  d'expliquer  le  secoud.  Le 
professeur  Kocher  dans  son  beau  travail  sur  le  crétinisme  a 
expliqué  ce  fait  de  la  manière  suivante:  Non  seulement,  dit-il, 
les  microbes  traversent  le  placenta,  mais  les  liquides  maternels; 
Tenfant  naît  donc  avec  une  certaine  provision  de  liquide  thyroï- 
dien, et  ce  n'est  que  lorsque  cette  provision  est  épuisée  que  le 
juyxœdème  s'installe.  Certes  cette  théorie  est  des  plus  ingé- 
nieuse, mais  il  semble  bien  difficile  d'admettre  que  la  petite 
quantité  de  liquide  thyroïdien  que  l'enfant  apporte  au  monde, 
suffise  pour  neutraliser  les  toxines  albumineuses  pendant  8 mois, 
pendant  14  mois,  pendant  18  mois,  comme  dans  un  cas  cité  par 
Hourneville.  Aussi  nous  semble-t-il  plus  logique  et  plus  naturel 
d'admettre  Thypothèse  suivante  :  Non  seulement  les  antitoxines, 
mais  les  toxines  de  la  mère  doivent  pénétrer  dans  le  corps  de 
l'enfant  à  travers  le  placenta.  L'enfant  courrait  donc  risque 
d'être  continuellement  intoxiqué  par  sa  mère,  s'il  n'avait  à  sa 
disposition  une  glande  antitoxique  puissante.  Or  le  thymus, 
semble  par  son  volume  tout  naturellement  prédisposé  à  cette 
tâche.  Le  thymus  est  une  glande  antitoxique,  et  antitoxique 
pour  les  albumines  comme  la  thyroïde,  puisqu'on  a  pu  traiter 
avec  succès  des  myxœdèmes  par  le  thymus.  Il  est  donc  évident 
que  l'enfant  athyroïdé  continue  après  sa  naissance  à  se  servir 
de  son  thymus,  et  ce  n'est  que  quand  le  thymus  s'atrophie  et 
qu'il  cesse  de  fonctionner  que  le  myxœdème  s'installe  définiti- 
vement. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  la  cachexie  crétinoïde  sont 
au  nombre  de  trois  :  L  faciès  myxœdèmateux ;  2.  idiotie;  3. 
nanisme. 

Fades  myxœdèmateux.  Ce  faciès  est  si  caractéristique  que 
qui  en  a  vu  un  les  reconnaîtra  tous.  Une  tête  relativement 
considérable  sur  un  petit  corps  ;  une  face  grosse,  bouffie  ;  des 
cheveux  en  brosse,  rudes  et  épais  ;  des  paupières  gonflées  lais- 
sarit  à  peine  passer  un  regard  sans  expression  ;  un  nez  enfoncé 
à  la  base,  ce  qui  indique  le  peu  de  développement  de  la  base  du 
crâne  ;  des  lèvres  grosses  laissant  passer  une  langue  énorme  qui 
ne  trouve  pas  de  place  dans  la  bouche;  le  concourt  et  gros  avec 
des  tumeurs  molles  formées  par  des  pseudolipomes  ;  le  ventre 
tendu  gonflé  avec  une  hernie  ombilicale  constante  ;  enfin  des 
membres  gros,  bouffis,  déformés,  pachydermiques. 

La  peau  ne  présente  pas  ses  caractères  normaux,  elle  est 
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rugueuse,  desquamante,  elle  montre  en  plus  aux  extrémités,  au 
nez,  aux  oreilles,  une  couleur  violacée,  ce  qui  indique  avec  le 
refroidissement  de  ces  parties  une  circulation  très  défectueuse. 

Idiotie.  Nos  deux  enfants  étaient  des  idiots,  même  des 
idiots  absolus  (Voisin),  car  ils  n'avaient  pas  même  l'instinct  de 
la  conservation.  Sans  doute  la  faim  et  la  soif  se  manifestaient 
chez  eux  par  une  souffrance  et  des  cris  inarticulés.  Mais  ils 
n'auraient  pas  eu  l'idée  de  prendre  leur  nourriture,  bien  plus  ils 
ne  l'avalaient  pas  quand  on  la  leur  mettait  dans  la  bouche.  Ce 
n'était  que  loi-sque  l'on  faisait  couler  une  nourriture  liquide  très 
en  arrière  qu'il  se  produisait  un  mouvement  réflexe  faisant 
descendre  la  nourriture  dans  l'estomac.  Ils  appartenaient  aux 
«  PJlanzenmenscfien  »  de  Rœsch,  qui  n'ont  que  la  digestion  et  la 
respiration  sans  aucun  mouvement  volontaire.  Ils  ne  marchaient 
pas,  ne  se  tenaient  pas  debout,  pas  même  assis,  ils  restaient 
dans  la  position  qu'on  leur  avait  donnée  sans  faire  un  effort 
pour  en  sortir.  Aucun  symptôme  de  connaissance,  jamais  un 
sourire,  aucun  symptôme  d'intelligence. 

Nanisme.  L'un  a,  à  deux  ans,  68  centimètres,  l'autre,  à  qua- 
tre ans  69  centimètres,  et  si  l'on  fait  abstraction  de  la  tète,  le 
corps  est  resté  tel  qu'il  était  à  deux  mois,  depuis  cet  âge  il  n'a 
plus  grandi,  il  s'est  seulement  élargi. 

Enfin  l'arrêt  de  développement  se  manifeste  dans  l'évolution 
dentaire,  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  de  dents. 

fJrganothérapie,.  3  gr.  de  thyroïde  de  mouton  sont  hachés  et 
triturés  avec  de  l'eau;  le  liquide  filtré  est  d'abord  administré 
en  lavement,  puis  lorsque  l'enfant  sait  mieux  avaler  est  donné 
mélangé  au  lait  ^iède.  Ce  traitement  est  continué  pendant  quatre 
jours,  puis  quatre  jours  d'interruption,  quatre  jours  de  traite- 
ment et  ainsi  de  suite.  Nous  avons  pu  ainsi  éviter  tout  symptôme 
d  intoxication. 

Quels  sont  les  résultats?  Vous  avez  suivi  avec  moi  les  progrès 
du  traitement  ;  votre  opinion  est  donc  faite.  Écoutons  ce  qu'en 
pensent  les  parents.  Voici  ce  que  nous  lisons  dans  l'observation 
écrite  par  la  mère  d'un  de  nos  myxœdèmateux  : 

Faciès.  Observation  faite  quinze  jours  après  le  début  du  traitement. 

6  Violette,  de  lourde  comme  un  sac  de  plomb,  devient  légère  comme  un 
enfant  de  moins  d'un  an,  elle  n'a  plus  que  la  peau  sur  les  os,  ses  dents 
ont  poussé,  sa  langue  énorme  est  devenue  naturelle,  ses  lèvres  gonflées 
sont  normales,  ses  yeux  sont  grands,  vifs  et  expressifs.  Son  gros  ventre 
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a  disparu,  son  nombril  qui  faisait  hernie  est  rentré,  ses  mains  et  ses  pieds 
sont  petits,  la  chaleur  y  circule.  Cela  nous  parait  extraordinaire.  • 

Idiotie.  Observation  faite  deux  mois  après  le  début  du  traitement. 

<  Quel  changement  !  Au  lieu  d*un  paquet  inerte,  nous  avons  un  enfant 
vivant  qui  pousse  des  cris  cris  de  joie  et  qui  demande  à  courir,  elle  se 
tient  très  bien  seule  sur  ses  jambes,  elle  ouvre  la  porte  avec  son  pied,  et 
la  pousse  après  elle  pour  la  fermer,  »  Et  plus  tard  : 

<r  Kn  un  mot  elle  s'associe  à  notre  vie,  elle  rit  avec  nous,  elle  s'aflligo 
avec  nous,  si  elle  nous  voit  pleurer,  elle  parle,  mais  son  langage  est  encore 
borné.  En  somme,  c'est  un  enfant  un  peu  retardé,  mais  fort  intelligent.  • 

Nanisme.  L'enfant  de  4  ans  a  grandi  en  13  mois  de  traitement  de  20  cm.. 
elle  a  toutes  ses  dents,  et  nmrche  seule. 

L'enfant  de  2  ans  a  grandi  en  6  mois  de  traitement  de  li  cm.,  elle  a 
toutes  ses  dents  et  marche  en  donnant  la  main* 

En  résumé  rorganothérapie  thyroïdienne  produit  dans  le 
myxœdème  congénital  une  disparition  rapide  des  sympômes 
morbides  et  il  est  à  prévoir  qu'en  continuant  le  traitement  nous 
obtiendrons  une  guérison  absolument  complète  de  cette  maladie 
à  la  condition  que  les  enfants  continuent  pendant  toute  leur  vie 
à  prendre  une  ration  d'entretien  par  semaine. 

2.  Thyroïde  et  ârthritisme.  —  Nous  ne  saurions  quitter  Tor- 
ganothérapie  par  la  thyroïde  sans  parler  d'une  série  d'expérien- 
ces faites  avec  cette  méthode  et  qui  paraissent  donner  de  bril- 
lants résultats.  Je  dis  «  paraissent  »,  car  le  nombre  des  malades 
traités  est  trop  peu  considérable  pour  que  l'on  puisse  tirer  de 
ces  faits  des  conclusions  définitives.  Je  me  réserve  d'y  i-evenir 
dans  un  travail  ultérieur. 

Mendel  avait  observé  que  les  malades  traités  par  le  suc  thy- 
roïdien excrétaient  une  quantité  très  considérable  d'urine,  d'urée 
et  surtout  d'acide  urique,  que  le  poids  de  leur  corps  diminuait 
et  il  en  avait  tout  naturellement  conclu  que  le  suc  thyroïdien 
produisait  une  augmentation  des  combustions  organiques. 

J'ai  pensé,  et  d'autres  sans  doute  l'auront  fait  comme  moi, 
que  ce  traitement  était  tout  indiqué  dans  les  maladies  caracté- 
risées par  une  diminution  de  ces  combustions  internes,  par  une 
diminution  de  l'excrétion  de  l'azote  urinaire  :  maladies  que  l'on 
comprend  volontiers  au  moins  en  France  sous  le  nom  de  diathèse 
arthritique  ou  urique,  c'est-à-dire  la  lipomatose,  la  gravelle,  la 
goutte,  certaines  formes  de  psoriasis,  d'eczéma,  certaines  for- 
mes de  migraine,  etc.  Vous  connaissez  les  beaux  résultats  obte- 
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DUS  par  Charriu  et  Roger  dans  le  traitement  de  la  lipomatose. 
J'ai  vu  le  même  fait  se  pi-oduire  chez  un  goutteux  qui  a  consi- 
dérablement maigri  sous  Tinduence  du  traitement.  Parmi  les 
autres  cas  d'arthritisme  traités,  permettez-moi  de  vous  en  citer 
quelques-uns. 

Voici  une  dame  atteinte  depuis  de  longues  années  d'un  pso- 
riasis invétéré,  et  très  généralisé  ;  traitée  par  le  suc  thyroïdien 
d'après  la  méthode  de  Byrom  Bramwell,  le  psoriasis  a  presque 
disparu,  mais  surtout,  les  névralgies  violentes,  les  douleurs  arti- 
culaires, les  déformations  tophiques  qui  accompagnaient  sou- 
vent les  poussées  de  psoriasis,  ont  complètement  cessé  depuis  le 
traitement.  En  même  temps  Turine  montre  une  augmentation 
considérable  de  Télimination  de  Purée  et  de  Tacide  urique. 

Avant  le  traitement. 
Urée,  8,6  Ac.  uriqtie,  0,28. 

Traitement  thyroïde.  '\  gr.  de  thyroïde  hachée  on  sandwich 
chaque  jour. 

!'•  beat».  ï'  «om.  S' som.  5'  sem.  7'  aem. 

Urée  12,5  28  29,3  36  38 

Ac.  urique   0,30  0,38  0,58  0,78  0,90 

Voici  un  homme  goutteux  depuis  longtemps,  traité  en  pleine 
crise  de  goutte  ;  disparition  excessivement  rapide  de  la  fièvre, 
de  la  douleur,  de  la  rougeur  et  du  gonflement  des  mains  et  des 
pieds. 

Urine  :        Avant  le  traitement.  Après  i  sem.  de  traitement. 

Urée,  23,8  34,2 

Ac.  urique     0,03  0,72 

Encore  une  fois  ces  faits  sont  loin  d'être  absolument  con- 
cluants, mais  ils  sont  certainement  très  encourageants  surtout 
vis-à-vis  d'une  maladie  aussi  longue  et  aussi  rebelle  que  l'arthri- 
tisme. 

II.  Glandes  vivifiantes. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  du  testicule  dont  l'importance  indé- 
niable a  été  très  exagérée.  Les  résultats  obtenus  sont  trop  con- 
nus pour  que  je  m'y  arrête.  J'arrive  immédiatement  à  la  moelle 
osseuse. 

Moelle  osseuse, 

La  moelle  osseuse  produitrelle  une  sécrétion  interne?  L'os 
peut-il  être  considéré  comme  une  glande  dont  la  coque  plus 
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dure  servirait  à  soutenir  l'organisme,  et  dont  la  pulpe,  d'une 
structure  si  analogue  à  la  pulpe  splénique  avec  ses  espaces  lacu- 
naires entre  les  artères  et  les  veines,  servirait  à  la  formation 
ou  à  la  transformation  des  globules  rouges  ? 

Si  nous  consultons  la  physiologie,  nous  n'obtenons  aucune 
réponse  et  il  n'est  guère  probable  qu'elle  puisse  jamais  trancher 
cette  question,  puisque  sa  méthode  de  choix,  l'extirpation,  est 
impossible  sans  des  délabrements  tels  qu'ils  rendraient  toute 
expérience  illusoire. 

Les  histologistes  cependant  ont  décrit  deux  faits  importants 
qui  se  passent  dans  les  espaces  lacunaires  et  qui  pourraient  être 
interprêtés  de  cette  manière  :  le  premier  est  dû  à  Bizozzero  et 
Neumann,  le  second  à  Rindtleisch. 

Bizozzero  et  Neumann  décrivent  dans  la  moelle  osseuse  toute 
une  série  de  corps  cellulaires  qui  représentent  tous  les  degrés 
de  la  transformation  des  globules  blancs  en  globules  rouges  à 
noyau.  Ces  globules  expulsent  leurs  noyaux,  s'aplatissent  et 
deviennent  de^  hématies. 

Rindtleisch  par  contre  démontre  que,  dans  ces  mêmes  espaces 
lacunaires,  on  voit  les  globules  rouges  se  développer  aux  dépens 
de  cellules  à  noyaux  qu'il  nomme  hématoblaste^,  cellules  qui 
expulsent  leurs  noyaux,  s'aplatissent  et  deviennent  des  hématies. 

Que  Tune  ou  l'autre  de  ces  théories  soit  vraie  ou  que  les  deux 
soient  exactes,  un  fait  semble  certain,  c'est  que  la  moelle  os- 
seuse, avec  une  substance  encore  inconnue,  forme  de  toute 
pièce  ou  tout  au  moins  transforme  les  globules  rouges. 

Dans  tous  les  cas,  la  pathologie  nous  apprend  que,  dans  tous 
les  états  anémiques  graves  d'une  certaine  durée  :  Anémie  per- 
nicieuse, leucémie,  pseudoleucémie,  ostéomalacie,  certaines  for- 
mes de  chlorose  et  de  rachitisme,  on  voit  la  moelle  osseuse  rede- 
venir rouge  et  montrer  tous  les  signes  d'une  activité  exagé- 
rée et  l'on  trouve  des  globules  rouges  à  noyau  dans  le  sang. 

Est-il  permis,  en  présence  de  ces  faits,  de  faire  rentrer  le 
traitement  de  ces  maladies,  que  je  voudrais  comprendre  sous  le 
nom  de  cachexies  sanguines,  dans  l'organothérapieV  Nous  le 
pensons,  et  cela  d'autant  plus  que  c'est  le  traitement  thyroïdien 
qui  nous  en  a  donné  l'idée.  Voici  comment  : 

C'était  en  juillet  1894  ;  j'étais  occupé  à  classer  mes  observations 
relatives  au  traitement  par  la  thyroïde  lorsqu'il  me  tomba  par 
hasard  sous  la  main  un  livre  sur  l'époque  de  la  pierre.L'auteur 
décrivait  nos  ancêtres  comme  des  hommes  mal  vêtus,  mal 
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nourris,  et  mal  logés  et  vivant  cependant  sans  en  souffrir  dans 
uue  atmosphère  bien  autrement  froide  que  la  nôtre,  ce  qu'il 
cherchait  à  expliquer  par  leur  nourriture  composée  exclusive- 
ment de  viande  fraîche.  Puis,  quelques  pages  plus  loin,  Tauteur 
ajoutait  :  «  Ce  qui  caractérise  cette  époque,  c'est  que  Ton  trouve 
autour  des  habitations  des  amas  d'os  longs  fendus  dans  le  sens 
de  leur  longueur,  ce  qui  montre  que  ces  habitants  se  nourris- 
saient avec  prédilection  de  moelle  osseuse  crue.  »  Ce  fut  pour 
moi  un  rapprochement  immédiat  et  je  ne  doutais  plus  que  nos 
ancêtres  n'aient  fait  de  l'organothérapie  sans  le  savoir. 

Depuis  lors,  j'ai  traité  un  assez  grand  nombre  de  malades 
par  cette  méthode  et,  quoique  les  résultats  ne  soient  pas  encore 
absolument  décisifs,  ils  sont  cependant  suffisamment  intéressants 
pour  mériter  une  courte  mention. 

'îe  ne  vous  parlerai  pas  d'une  dizaine  de  chloro-anémies  rapi- 
^^nieut  améliorées,  ni  de  quatre  cas  de  rachitisme  graves  très 
''apidement  guéris,  ces  faits  ne  prouvent  pas  grand  chose,  car 
^^  maladies  se  guérissent  avec  d'autres  médicaments. 

Mais  il  existe  chez  le  nourrisson  une  maladie  très  rare  et  très 
jîrave:  rare  puisqu'on  n'en  compte  que  70  cas  environ,  grave, 
/>uisque  68  sont  morts  et  deux  seulement,  l'un  dû  à  von  Jaksch  et 
i  autre  à  Monti,  sont  guéris  et  encore  sont-ils  contestés;  c'est 

^^^iémie pseudo-leucémique  infantile.  J'en  ai  observé  huit  cas  à 

^âusanue  :  six  avant  le  traitement  par  la  moelle  ;   tous  sont 

morts  ;  deux  depuis  ce  traitement:  ce  sont  les  deux  enfants  que 
J^vous  ai  présentés  il  y  a  un  mois,  l'un  guéri,  l'autre  en  bonne 
yoie  de  guérison. 

-^otre  confrère  et  ami  le  D'  Audeoud,  de  Genève,  auquel 
ûous  devons  une  excellente  monographie  sur  la  pseudoleucémie 
vmvintiie  ^,  a  observé  aussi  un  cas  de  cette  maladie  sur  un  en- 

^*ût  qui  est  décédé  dans  le  service  du  I)*^  Martin. 
^a.néniie  pseudo-leucémique   infantile  est  caractérisée  par 

^"  ^^iologie  et  par  trois  symptômes  importants  :  la  cachexie  ;  la 

^"^^;^splénie  et  les  altérations  du  sang. 
-oTîoiqgfie.  Cette  maladie  ne  se  trouve  que  chez  les  nourris- 
'  6t  toujours  avant  le  quatorzième  mois. 
.  ^^^^iooie.  Pâleur  extrême  des  téguments  et  des  muqueuses, 
^gï'eui-  squelettique  du    corps,   bouffissure   du  visage,  dé- 

^'*'  <^ette  Revue.  1894,  p.  507. 
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formatious  rachitiques  considérable  des  os,  diminutiou  progrès- 
sive  et  constante  du  poids. 

MégalospUnie.  Le  ventre  bombé  fait  seul  contraste  avec  la 
maigreur  générale  et  en  Texaminant  on  trouve  une  rate  énorme^ 
dure,  mobile  qui  descendait  dans  un  cas  jusque  dans  le  petit 
bassin,  dans  Tautre  au-dessous  de  Tombilic,  le  foie  dépassait 
dans  les  deux  cas  Tombilic. 

Scmg.  Oligocythémie,  oligochromhémie  (45  °/n  dans  un  cas, 
50  "/o  dans  l'autre  au  Sahli)  poikilocytose,  pas  de  leucocytose, 
globules  louges  à  noyaux. 

Crises  convulsives, 

Chyanotiiérapie.  Une  cuillerée  à  café  de  moelle  de  veau  ou  une 
cuillerée  à  soupe  de  moelle  déjeune  bœuf  encore  rose,  est  broyée 
avec  3  cuillerées  à  soupe  d'eau.  Le  liquide  rose  obtenu  est  filtré 
et  mélangé  au  lait.  Jamais  je  n'ai  observé  de  symptôme  d'into- 
xication. Chez  les  adultes  la  moelle  est  étendue  entre  deux  mor- 
ceaux de  pain  et  mangée  avec  un  peu  de  sel. 

Quels  sont  les  résultats?  Vous  les  avez  vus! 

La  pâleur  diminue  rapidement,  les  muqueuses  se  colorent,  la 
bouflSssure  du  visage  disparaît,  les  crises  convulsives  cessent. 

La  rate  diminue  considérablement,  elle  n'est  plus  palpable 
chez  l'enfant  traité  pendant  deux  mois  ;  chez  l'autre,  traité 
depuis  trois  semaines,  la  rate  arrive  à  l'ombilic,  le  foie  a  peu 
diminué. 

Le  poids  augmente  rapidement  ;  chez  le  premier  il  était  de 
5490  gr.  le  25  janvier  1895  ;  les  pesées  suivantes  donnaient 
5450  à  5400  jusqu'au  15  février,  ou  on  commence  le  traitement 
par  la  moelle;  les  pesées  successives  donnent  alors  5450,  6120, 
6250,  6370,  7020,  pour  atteindre  7230  gr.  le  7  avril  1895. 

En  résumé  l'enfant  a  diminué  de  100  gr.  en  trois  semaines 
avant  le  traitement,  il  augmente  de  1800  gr.  en  sept  semaines 
app'ès  le  traitement. 

L'action  de  la  moelle  osseuse  semble  donc  incontestable  dans 
nos  deux  cas,  et,  sans  vouloir  généraliser,  il  me  semble  qu'il 
est  tout  indiqué  de  poursuivre  cette  méthode  de  traitement 
dans  les  cachexies  sanguines  et  cela  d'autant  plus  qu'un  auteur 
anglais,  Bigger,  a  obtenu  un  résultat  analogue  en  traitant  de  la 
même  manière  un  cas  de  leucocythémie.  Il  a  publié  son  observa- 
tion le  22  septembre  I894dansle  JSnïisfc  médical  Journal,  (nous 
n'avons  pas  pu  nous  procurer  ce  numéro)  par  conséquent  plu- 
sieurs mois  avant  la  séance  d'avril  de  la  Société  vaudoise  de 
médecine  où  je  vous  ai  présenté  nos  deux  malades. 


Digitized  byVjOOQlC 


263 

Telles  sont  Messieurs  les  quelques  remarques,  bien  incomplè- 
tes et  bien  iiisuiïisantes,  que  je  désirais  vous  faire  sur  le  traite- 
ment par  Torganothérapie. 

C'est  un  traitement  logique,  vraiment  spécifique;  les  résultats 
quoiqu'incomplets  sont  des  plus  intéressants  et  nous  n'en  som- 
mes qu'au  début. 

Celui  qui  aura  l'occasion  de  s'en  servir,  celui  qui  aura  vu  ces 
transformations  si  rapides,  ces  guérisons  si  surprenantes,  celui 
surtout  qui  aura  traité  des  idioties  rayxœdèmateuses  et  qui  aura 
vu  sous  ses  yeux,  en  quelques  semaines,  ces  cachetiques  devenir 
roses  et  frais,  ces  nains  grandir,  ces  idiots  devenir  intelligents 
«e  pourra  s'empêcher  de  rendre  un  hommage  reconnaissant  au 
savant  qui  nous  a  doté  d'un  moyen  thérapeutique  aussi  puissant 
et  aussi  bienfaisant;  j'ai  nommé  notre  vénéré  maître  Maurice 
Schifl. 


Les  noQveanx  appareils  électro-médicaux  de  l'Hôpital 
cantonal  de  Lausanne. 

Rapport  présenté  à  la  Société  vaudoise  de  médecine. 

Par  le  D'  Berdkz 

Priyat-dooent  à  rUniversité  de  Laoaanne. 

Messieurs, 

Avant  que  j'aborde  notre  sujet  proprement  dit,  quelques 
mots  d'introduction  seront  peut-être  utiles. 

Sur  le  fond  d'un  réservoir  rempli  d'eau,  il  s'exerce  une  cer- 
taine pression.  Cette  pression  dépend  de  la  hauteur  du  liquide 
et  non  point  de  l'étendue  de  sa  surface.  Si  le  fond  est  percé 
d'une  ouverture,  le  liquide  s'écoule  avec  la  même  force  que  la 
surface  soit  très  petite  ou  qu'elle  soit  infiniment  grande;  le  dé- 
bit, c'est-à-dire  la  quantité  qui  passe  par  l'ouverture  dans 
Tunité  de  temps,  sera  le  même.  Pour  augmenter  la  pression  et, 
par  conséquent,  le  débit,  il  faudra  élever  la  hauteur  du  liquide, 
et,  puisque  nous  avons  supposé  notre  réservoir  déjà  rempli,  nous 
devrons  superposer  un  ou  plusieurs  réservoirs  sur  le  premier. 
Indépendamment  de  la  pression,  le  débit  sera  plus  ou  moins 
considérable  si  l'ouverture  est  plus  ou  moins  large;  en  d'autres 
termes,  il  sera  inversement  proportionnel  à  l'étroitesse  de 
l'issue. 
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Ces  principes  élémentaires  d'hydraulique  trouvent  leur  ana- 
logie en  électricité.  La  pression,  c'est  la  force  électromotrice  ou 
tension  électrique  (E).  Dans  un  élément  de  pile,  cette  force  dé- 
pend des  matériaux  qui  constituent  cet  élément  et  de  leur  affi- 
nité réciproque.  A  un  réservoir  d'une  grande  hauteur  corres- 
pond un  élément  de  pile  dans  lequel  les  réactions  chimiques  sont 
très  actives;  la  pression  et  la  force  électromotrice  sont  considé- 
rables. De  son  côté  le  débit  par  l'ouverture  du  réservoir  corres- 
pond à  l'intensité  du  courant  électrique  (I).  De  même  que  le 
débit  était  limité  par  l'obstacle  que  produisait  la  petitesse  de 
l'oritice,  et  qu'il  était  augmenté  par  la  pression,  de  même  l'in- 
tensité du  courant  électrique  sera  en  i  aison  inverse  de  la  résis- 
tance vR)  qu'il  rencontrera  et  en  raison  directe  de  la  force  élec- 

E 

troraotrice  {Loi  de  Ohm,  I  =^       ) 

Augmenter  la  surface  du  zinc  ou  du  charbon  dans  un  élément 
de  pile  reviendrait  dans  notre  analogie  à  agrandir  la  surface  du 
réservoir,  à  augmenter  le  volume  du  liquide  sans  en  changer  la 
hauteur.  La  force  électromotrice  n'en  deviendrait  pas  plus 
grande,  mais,  de  la  même  manière  que  par  une  augmentation 
de  surlace,  le  débit  de  l'ouverture  sera  maintenu  plus  longtemps 
au  même  taux  et  que  le  réservoir  sera  moins  rapidement  vidé, 
nous  obtiendrons  une  intensité  plus  constante  et  notre  élément 
de  pile  sera  moins  vite  épuisé  si  nous  augmentons  les  surfaces 
des  électromoteurs. 

Nous  avons  vu  que  pour  augmenter  la  pression  sur  le  fond  du 
réservoir,  on  pourrait  lui  superposer  d'autres  réservoirs  dont 
les  pressions  s'ajouteraient.  Cela  revient  en  électricité  à  accou- 
pler des  éléments  en  réunissant  les  pôles  de  noms  contraires 
(accouplement  en  tension  •.  Par  ce  moyen  on  peut,  si  la  résis- 
tance dans  la  partie  extérieure  du  cij'cuit  est  considérable,  aug- 
menter l'intensité  du  courant  d'une  manière  à  peu  près  propor- 
tionnelle au  nombre  d'éléments  employés. 

L'unité  de  force  électromotrice  est  le  volt.  C'est  à  peu  près 
la  tension  exercée  par  un  élément  Darùell  (E  Daniell  =  1  volt, 
Oi)).  L'unité  de  résistance  est  le  ohm  (12  );  une  colonne  de  mer- 
cure de  l'"06  de  hauteur  et  de  I  millimètre  carré  de  surface 
oppose  au  courant  électrique  une  résistance  de  1  ohm.  L'unité 
d'intensité  est  Vamjjère;  un  volt  passant  par  un  ohm  donne  un 
courant  de  un  ampère. 

Si  Ton  n'a  pas  donné  h  la  force  électromotrice  exacte  d'un 
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élément  Dauiell  la  valeur  du  volt  et  la  valeur  de  la  résistance 
d'une  colonne  de  mercure  qui  aurait  exactement  un  mètre  de 
hauteur  à  l'ohm,  c'est  qu'on  a  voulu  pouvoir  faire  rentrer  les 
mesures  électriques  dans  le  système  international  des  unités  de 
mesures  absolues. 

A  l'usage  des  piles  comme  générateurs  d'électricité  sont  liés 
de  nombreux  inconvénients  :  Les  acides  employés  oxydent  les 
pièces  métalliques  soit  directement,  soit  par  dégagement  de  va- 
peurs, ce  qui  nécessite  de  fréquentes  réparations,  puis  le  cou- 
rant étant  produit  par  la  combustion  des  matériaux  mêmes  dont 
les  éléments  sont  formés,  il  eu  résulte  un  affaiblissement  continu 
de  la  force  électromotrice.  Une  autre  cause,  la  polarisation, 
produit  encore  le  même  effet.  Pour  ces  raisons,  il  est  impossible 
d'obtenir  des  courants  invariables,  et  veut-on  arriver  à  une 
production  d'électricité  approximativement  constante,  telle  que 
la  réclament  des  recherches  exactes,  on  est  obligé  d'avoir  des 
appareils  accessoires  et  de  consacrer  beaucoup  de  temps  au 
contrôle  et  à  l'entretien  de  la  pile. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  de  ces  inconvénients,  la  direction  de 
l'Hôpital  cantonal,  qui  dispose  d'une  installation  électrique 
d'éclairage,  m'a  prié  d'examiner  quels  seraient  les  meilleurs 
moyens  d'utiliser  l'énergie  produite  par  cette  installation, 
dans  les  applications  de  l'électricité  à  la  médecine  et  à  la  chi- 
rurgie. 

Les  courants  que  réclame  l'électrotliérapie  diffèrent  beau- 
coup les  uns  des  autres,  soit  par  leur  tension,  soii  par  leur  in- 
tensité. Ce  sont  : 

1"  Des  courants  continus  qu'on  puisse  régler  et  faire  varier 
d'une  façon  tout  à  fait  graduelle  de  0  à  250  milliampères. 

2*  Des  courants  primaires  pour  bobines  d'induction.  Ces  cou- 
rants ont  généralement  une  tension  de  deux  volts  et  une  inten- 
sité de  un  à  deux  ampères. 

3**  Des  courants  servant  à  porter  à  l'incandescence  des  galva- 
no-cautères  et  des  anses  galvano-caustiques  de  fer  ou  de  pla- 
tine. Ces  applications  demandent  de  10  à  40  ampères  avec  une 
différence  de  potentiel  de  2  à  6  volts. 

4*  Des  courants  pouvant  éclairer  des  petites  lampes  qui  pren- 
nent 6  à  12  volts  et  0,5  à  1,5  ampère. 

Enfin  on  pourrait  demander  au  courant  électrique  la  force 
motrice  nécessaire  pour  actionnei*  des  machines  statiques,  ou 
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bien  on  pourrait  le  transformer  dans  un  but  thérapeutique, 
comme  Tont  déjà  fait  Berlioz  et  Apostoli,  en  courants  à  alter- 
natives rapides  et  de  haute  tension.  Ces  deux  dernières  applica- 
tions n'ont  pas  été  trouvées  nécessaires  pour  le  service  de 
l'hôpital. 

L'Hôpital  cantonal  est  éclairé  par  environ  400  lampes  à  in- 
candescence, type  de  Swan.  Ces  lampes  sont  alimentées  par  un 
courant  continu  de  110  à  115  volts  produit  par  une  machine 
shunt-dynamo  d'Oerlikon,  et  par  une  grande  batterie  d'une 
soixantaine  d'accumulateurs  de  Marly. 

I 

Pour  utiliser  les  courants  continus  d'éclairage  à  la  galvanisa-  , 

tion.  les  constructeurs  d'appareils  médicaux  ont  conseillé  des  < 

rhéostats.  L'objection  qu'on  peut  faire  à  ce  procédé  est  le  prix  | 

élevé  et  la  manutention  compliquée,  car  veut-on,  comme  cela  | 

est  du  reste  nécessaire,  que  l'introduction  et  l'augmentation  du  | 

courant  se  fassent  d'une  manière  insensible,  il  faudrait  que  le  | 

rhéostat  ait  une  résistance  de  1  megohm  (1000000  ohms)  et  | 

qu'on  puisse  fractionner  cette  résistance  en  20i)  parties  au  mi-  I 

nimum.  I 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  M.  Gaiffe  vient  d'imaginer  un  I 

instrument  appelé  réducteur  de  potentiel  et  dont  voici  le  prin- 
cipe :  «  Une  résistance  assez  considérable  (500<i>  et  1000^  sui- 
vant les  cas)  composée  d'un  fil  est  mise  en  circuit.  Sur  ce  fil 
courent  deux  curseurs  auxquels  est  relié  le  circuit  d'utilisation. 
Lorsque  la  résistance  comprise  entre  les  curseurs  varie  de  zéro 
à  la  résistance  totale  du  fil,  la  différence  de  potentiel  dans  le 
circuit  d'utilisation  passe  de  zéro  à  100  volts  et  cette  variation 
de  la  différence  de  potentiel  peut  être  aussi  lente,  aussi  gra- 
duelle qu'il  est  nécessaire*.  » 

Pour  simplifier  l'explication  je  suppose  un  seul  curseur  C  al- 
lant de  A  en  B  (fig.  1).  J'appelle  p  la  résistance  du  circuit  d'uti- 
lisation (résistance  du  patient)  r,r'  les  fractions  de  la  résistance 
R  déterminées  par  C,  et  E  la  force  électromotrice  initiale,  La 
différence  de  potentiel  e  qui  agit  sur  le  patient  s'exprime  ainsi  : 

=  î>  __ 

R  +  ^"' 
P 

*  Aaifkk.    Ai'chires  d'electririte  médicale,  15  février  1894. 
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et  cette  formule  montre  bien  que  e  passe  de  0  à  E,  lorsque  C  va 
de  A  en  B  et  que  r  croit  de  0  à  R. 

Pour  rendre  la  chose  évidente  à  chacun,  prenons  trois  exem- 
ples concrets,  de  véritables  cas  pouvant  se  présenter  lorsque 
nous  avons  à  faire  usage  du  réducteur  de  potentiel. 

a/    r       C  r-       \b 


l*'  Cas.  —  Electrolyse  d'un  fibrome  de  l'utérus  d'après  la 
méthode  d'Apostoli.  Nous  avons  besoin  de  nos  maximums  d'in- 
tensité; nous  poussons  donc  C  jusqu'en  B  (fig.  2). 

Nous  posons  E  =  110  volts;  R  =  500  12  et  p  (petit  puisqu'il 
s'agit  d'une  part  d'une  surface  muqueuse  et  d'autre  part  d'une 
large  électrode  de  terre  glaise)  =  400  fi. 

R  éqaifâBt  à  dd«  coloone  de  merrarc  ayant  1"  de  luniç  et  \f^„^   ■■  de  section, 
p       »  »  »  »  »      V40..  » 

R  +  p  »  »  »         D      V,o..o  » 

Une  colonne  de  mercure  de  1»  de  long  et  de  V^oin  ""  de  section 
ayant  une  résistance  de  2000  il,  une  colonne  de  mercure  de  l""de 
long  et  V200.,™"  de  section  sera  d'une  résistance  9  fois  moindre  soit 

de  222  Q,ce  qui  donne  J==        =  0.  Amp.  500  dont  les  \/^  passe- 

ront  par  p,  Ip  =  0  amp.  275. 

2™  Cas.  —  Il  s'agit  d'une  galvanisation  longitudinale  du  dos. 

E  et  R  restent  les  mêmes  soit  110  volts  et  500  fi,  mais  p  est  de 

t' 
5000  fi,  le  curseur  C  divise  R  de  telle  manière  que  ^  ^   o 

^tig.  1). 

r  éqninnt  à  nne  colonne  de  m^rcnre  de  1"  de  \m  et  de  ^/^^^  **  de  serliou. 
r'      »  »  »         »      »  7,jj  )) 

p       »  »  »  »      »  V',,,,  » 

r'  +  r  +  p  »  »         »      »        ^«Vsooo        M 
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Cette  intensité  étant  la  même  en  A,  en  C  et  en  B,  uous 
n'avons  plus  à  nous  préoccuper  que  du  rapport  entre  r  et  p,  ce 
rapport  est  de  1  à  40.  La  41"*-  partie  du  courant,  soitO  amp.  1008, 
passera  par  ij. 

3™*  Cas.  —  Même  force  électromotrice,  mêmes  résistances 
que  dans  le  2'""  cas,  mais  le  curseur  C  a  été  poussé  eu  B  (tig.  1  ). 


R  équivaut  à  une  coloDoe  de  merrure  de  l"  de  long  et  de  y^^^  ■■  de  sertiuB. 

»  »  »  »  'V.SÛUU  » 

I.  totale  ^  "5^- ^  -  0  amp.  242. 


R4-f> 


dont  la  onzième  partie,  soit  0  amp.  022,  passera  par  p.  Nous 
avons  poussé  le  curseur  à  une  distance  de  A  trois  fois  plus 
grande  que  dans  notre  deuxième  cas  et  nous  avons  obtenu  une 
intensité  à  peu  près  trois  fois  plus  grande  dans  la  dérivation 
(0,022  au  lieu  de  0,024). 

Nous  pouvons  donc  dire  que  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
l'intensité  est  à  peu  près  proportionnelle  à  l'écartement  des  cou- 
tacts  de  la  dérivation. 

En  pratique  le  lil  R  dû  réducteur  du  potentiel  de  Gaiffe  est 
roulé  en  spirale.  Cet  instrument  nous  a  été  fourni  par  sou  inven- 
teur sous  la  forme  aussi  élégante  qu'ingénieuse  que  vous  avez 
sous  les  yeux.  Le  schéma  que  voici  vous  servira  de  guide  (tig.  3). 


Le  courant  d'éclairage  entre  par  laborneE+,  passe  parlecoupe- 
circuit  C,  puis  suit  le  cercle  interne  de  fil  enroulé  R  dans  le  sens 
du  mouvement  des  aiguilles  d'une  montre.  Après  avoir  donné  le 
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tour  du  cercle  interne,  le  courant  traverse  le  diamètre  de  ce 
cercle  pour  se  rendre  au  cercle  externe  qu'il  suit  en  sens  in- 
verse du  premier,  après  quoi  il  se  rend  par  le  coupe-circuit  P' 
à  la  borne  Ë. 

La  dérivation  (ou  courant  d'utilisation)  est  prise  au  moyen 
des  curseurs  C  et  C.  C  est  en  communication  avec  le  cercle  de 
laiton  L;  C  avec  le  cercle  de  laiton  L'.  On  voit  facilement  que 
dans  la  position  occupée  par  les  curseurs  sur  notre  schéma  la 
partie  de  la  résistance  qu'ils  interceptent  est  très  petite  (r  de  la 
tig.  1  est  très  petit,  e  par  conséquent  aussi).  Si  nous  faisons  tour- 
ner les  deux  curseurs  qui  sont  isolés  l'un  de  l'autre  électrique- 
ment, mais  qui  sont  rendus  mécaniquement  solidaires  par  un 
axe  central,  dans  le  sens  inverse  du  mouvement  des  aiguilles 
d'une  montre,  on  voit  que  la  position  du  lit  enroulé  qu'ils  in- 
terceptent devient  toujours  plus  grande.  Lorsqu'ils  auront  fait 
un  tour  de  près  de  360  ,  ils  seront  au  maximum  d'écartement 
et  nous  aurons  ce  que  nous  représente  la  fig.  2.  Le  schéma 
(  tig.  3)  montre  encore  comment  le  courant  d'utilisation  passe  par 
le  galvanomètre  [G)  le  commutateur  ;,W)  et  l'interrupteur  (J). 

Le  galvanomètre  mérite  une  mention  spéciale.  J'avais  pro- 
posé l'acquisition  d'un  galvanomètre  d'Edelmann.  Cet  appareil 
de  mesure  dans  lequel  une  aiguille  aimantée  ast  suspendue  à  un 
til  de  cocon,  et  qui  est  gradué  expérimentalement,  ne  laisse  rien 
à  désirer  au  point  de  vue  de  l'exactitude  de  ses  indications.  Il 
n  est  pas  facilement  transportable,  il  oblige  ainsi  à  faire  venir 
le  malade  vers  l'instrument  et  ne  permet  guère  l'inverse.  Le 
plus  grand  inconvénient  qui  s'est  montré  insurmontable  dans  no- 
tre cas,  en  est  le  prix  élevé.  Un  bon  instrument  de  mesure  était 
cependant  indispensable,  non  seulement  pour  pouvoir  doser 
exactement  les  courante  employés,  mais  aussi,  eu  égard  à  la 
grande  force  dont  nous  disposons,  pour  diminuer  toutes  chan- 
ces d'accident. 

Au  Congrès  de  V Association  française  pour  l'avancement  des 
Saences  tenu  à  Caen  en  août  1894,  MM.  Arnoux  et  Chauvin 
ont  fait  voir  un  nouveau  galvanomètre  apériodique  basé  sur 
l'emploi  d'un  cadran  galvanométrique  mobile  dans  un  champ 
magnétique.  Cet  instrument  est  une  application  des  actions 
électromagnétiques  réciproques  des  aimants  sur  les  courants, 
actions  d'après  lesquelles  un  courant  circulaire  tend  à  se  placer 
perpendiculairement  aux  lignes  de  force  d'un  champ  magnéti- 
que. Si  cette  tendance  est  combattue  par  une  force  constante, 
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le  déplacement  angulaire  du  circuit  peut  servir  de  mesure  à  l'in- 
tensité d'un  courant  électrique  et  cette  intensité  est  proportion- 
nelle à  lia  tangente  de  l'angle  que  forme  le  circuit  mobile  avec  les 
lignes  de  force  magnétique.  Le  champ  magnétique  dans  lequel  se 
meut  le  circuit  mobile  est  produit  par  un  aimant  circulaire  en 
acier  au  tungstène  dont  la  force  coercitive  est  considérable  et 
dont  le  tarage  est  par  conséquent  le  moins  variable  possible. 
La  force  constante  qui  fait  équilibre  au  couple  magnétique  an- 
tagoniste est  représentée  par  deux  ressorts  spiraux  en  bronze 
d'aluminium  au  travers  desquels  le  courant  est  amené  dans  le 
circuit  circulaire  mobile.  Celui-ci  est  maintenu  rigide  par  deux 
bagues  de  cuivre  électroly tique  Elmore  d'une  haute  conducti- 
bilité. Ces  bagues  n'ont  pas  pour  seul  but  de  domier  au  cadre 
galvanométrique  sa  rigidité,  elles  réalisent  en  outre  un  amor- 
tisseur auquel  est  due  l'apériodicité  très  parfaite  de  l'appareil, 
cela  suivant  la  loi  de  Lenz  qu'on  peut  énoncer  de  la  manière 
suivante  :  Lorsqu'une  masse  métallique  se  déplace  dans  uu 
champ  magnétique,  il  se  produit  dans  cette  masse  des  courants 
de  direction  tels  qu'ils  s'opposent  à  la  continuation  du  mouve- 
ment. C'est  sur  ce  principe  que  sont  basés  les  freins  électriques. 

Le  galvanomètre  de  Chauvin  et  Arnoux  nous  convenait 
donc  par  son  bon  marché  relatif,  puis  étant  indépendant  du 
magnétisme  terrestre,  il  peut  fonctionner  dans  toutes  les  posi- 
tions, ce  qui  est  toujours  commode  Mais  s'il  a  deux  avantages 
il  peut  aussi  présenter  deux  inconvénients  : 

P  Le  champ  magnétique  étant  artificiel,  il  doit  souffrir  des 
chocs  et  des  variations  de  température  et  s'affaiblir  graduelle- 
ment avec  le  temps,  très  insensiblement  il  est  vi-ài,  vu  la  qualité 
de  son  acier. 

2*^  Nous  avons  vu  que  la  force  antagoniste  à  l'action  électro- 
magnétique est  un  mince  ressort  de  bronze  d'aluminium  ;  ce 
ressort  sert  d'entrée  et  de  sortie  au  courant,  ce  qui  fait  craindre 
qu'il  ne  soit  altéré  par  des  courants  d'une  certaine  intensité. 
Ceux-ci  pouiTaient  recuire  le  ressort  et  lui  faire  perdre  de  son 
élasticité. 

Notre  galvanomètre  venant  de  faire  un  voyage,  nous  l'avons 
étalonné  de  nouveau  dans  les  ateliers  de  M.  Môhlenbruck  à 
l'aide  d'une  boîte  de  résistance,  d'un  rhéocorde  de  Poggendorf 
et  d'une  pile  Daniell  normale  (sulfate  de  cuivre  et  sulfate  de 
zinc  d'une  densité  de  1°.16).  Cette  vérification  a  montré  que 
les  indications  de  l'instrument,  approximativement  exactes  jus- 
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qu'à  10  milliampères,  sont  en  retard  pour  des  intensités  supé- 
rieures et  que  ce  retard  s'accentue  d'une  façon  uniforme  avec 
Taugmeutation  de  l'intensité. 

Voici  une  courbe  {ûg.  4)  donnant  cette  variation  telle  qu'elle 
a  été  déterminée  le  26  mars  dernier  et  permettant  de  faire  des 
corrections,  l'ordonnée  indique  les  intensités  vraies,  l'abscisse 
les  intensités  telles  que  les  accuse  l'instrument.  La  diagonale  à 


220  èu  lieu  éa  250 


/ 175  au  lieu  de  ?00 


xM27,5aulieu  ie  150 


2^0 


fig.  4 


gauche  de  la  ligne  pointée  consignant  les  indications  du  galva- 
nomètre Arnoux  et  Chauvin,  est  la  ligne  que  nous  aurions  dû 
obtenir  si  ce  galvanomètre  était  resté  exact.  Il  faudra  de  toute 
nécessité  répéter  ce  contrôle  une  ou  deux  fois  par  an. 

Un  galvanomètre  Edelmann  vérifié  par  la  même  occasion, 
s'est  trouvé  d'une  justesse  irréprochable. 

îîons  ferons  remarquer  à  notre  galvanomètre  deux  shunts 
(ou  dérivations)  qui  peuvent  être  introduits  dans  le  circuit  exté- 
rieurement au  galvanomètre  et  détourner  ainsi  une  partie  du 
courant  de  l'équipage  mobile.  L'une  de  ces  dérivations  a  une  ré- 
sistance égale  à  celle  du  circuit  mobile.  Lorsqu'elle  aura  été 
introduite,  la  moitié  du  courant  y  passera  et  les  indications  de 
l'aiguille  devront  être  comptées  à  double.  La  deuxième  de  ces 
dérivations  laisse  passer  le  courant  quatre  fois  plus  facilement 
que  le  circuit  mobile  ;  après  son  introduction  les  indications  de 
l'instrument  devront  donc  être  multipliées  par  5.  C'est  ainsi 
que  le  cadran,  ne  marquant  que  50  milliampères,  nous  pou- 
vons néanmoins  en  mesurer  250. 

Sur  ma  demande,  le  galvanomètre  a  été  placé  entre  le  réduc- 
teur de  potentiel  et  le  commutateur,  afin  que  le  galvanomètre 
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puisse  aussi  servir  à  contrôler  que  chacun  des  conducteurs  est 
bien  en  rapport  avec  les  bornes  de  même  signe.  S'il  n'en  est  pas 
ainsi,  l'aiguille  vient  butter  contre  le  boîtier  et  refuse  de  don- 
ner des  indications. 

II 

L'adaptation  du  courant  d'éclairage  k  uos  appareils  faradi- 
ques  a  pu  être  obtenue  à  l'aide  des  ressources  dont  nous  dispo- 
sons à  Lausanne.  Il  fallait,  tout  en  diminuant  Tintensité  d'une 
manière  suffisante,  pouvoir  la  faire  varier  facilement  pour  qu'elle 
puisse  servir  aux  inducteurs  de  modèles  très  divers  que  possède 
déjà  l'Hôpital,  cela  par  raisons  d'économie.  Cette  mesquine 
question  d'argent,  qui  a  déjà  fait  trouver  tant  de  choses,  nous  a 
amenés  à  construire  un  appareil  nouveau  (tig.  5).  Il  sort  de> 


A    wvnaa/'T"" 


ateliers  pour  la  fabrication  d'instruments  de  précision  que 
M.  Mohlenbruck,  ancien  assistant  à  l'Institut  de  physique,  vient 
de  fonder  à  Lausanne.  Il  est  formé  de  trois  séries  de  deux  lam- 
pes à  incandescence  de  seize  bougies.  Chacune  de  ces  séries  est 
placée  en  tension  sur  le  circuit  et  en  dérivation  sur  les  autres 
séries.  Trois  vis  de  contact  permettent  d'intercaler  chaque*  sé- 
rie séparément.  Une  résistance  (S),  formée  d'un  fil  de  nickeline 
enroulé  et  variant  sous  l'ettet  d'un  curseur,  est  placée  entre  les 
bornes  de  sortie.  Cette  résistance  en  dérivation  a  pour  but 
d'éviter  l'étincelle  de  rupture  au  trembleur. 

La  résistance  d'un  groupe  de  lampes  est  de  570  ohms  à  chaud 
et  l'intensité  mesurée  de  0,190  ampères.  La  perte  eu  volts  par 
groupe  est  de  108,3,  il  reste  donc  avec  une  force  électromotrice 
de  115  volts  mesurées  aux  bornes,  6,7  volts. 

La  dérivation  entre  les  bornes  de  sortie  a  une  résistance  de 
5  ohms. 

Si  l'on  utilise  une  bobine  primaire  d'une  résistance  de  1,5  S2» 

5X15 
on  a  la  résistance  réduite  =  -  -  --,  =  1,15. 

0  +   1,0 
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L'intensité  sera  donc  : 

Dftna  le  •hont.       Dani  la  bobine. 

pour  un  groupe  de  lampes.    .       0,043  0,146 

pour  deux  groupes  de  lampes.       0,087  0,290 

pour  trois  groupes  de  lampes.       0,130  0,438 

m 

Pour  utiliser  la  force  dont  nous  disposons  dans  la  galvano- 
caustique,  trois  solutions  se  présentaient  :  les  transformateurs 
rotatifs,  les  accumulateurs,  les  rhéostats. 

Les  transformateurs  rotatifs  sont  en  somme  de  petits  dynamos 
récepteurs  agissant  à  la  fois  comme  moteur,  conune  alternateur 
et  comme  inducteur  ;  le  réglage  peut  se  faire  au  moyen  d'une 
bobine  de  réaction  qu'on  éloigne  plus  ou  moins,  ou  à  Taide  d'un 
petit  rhéostat.  Le  prix  élevé  de  l'appareil  est  le  motif  pour  le- 
quel il  n'a  pas  été  adopté.  «  Du  reste,  le  rendement  qui  est  de 
60  à  65  pour  cent  en  pleine  charge  (6  volts  et  50  ampères  utili- 
sés), se  trouve  fortement  diminué,  lorsque,  ayant  plusieurs  opé- 
rations à  faire,  il  est  plus  simple  de  laisser  tourner  l'appareil  à 
vide  que  de  l'arrêter  chaque  fois*  ». 

On  peut  ajouter  qu'il  y  a  là  un  mécanisme  un  peu  compliqué, 
réclamant  un  certain  entretien  et  qui  doit  subir  de  l'usure. 

Les  accumulateurs  ont  une  grande  constance  et  une  tension 
élevée;  celle-ci  permet  l'emploi  d'un  nombre  d'éléments  beau- 
coup plus  petit  que  s'il  s'agissait  d'une  pile  primaire.  En  outre, 
si  les  accumulateurs  ne  sont  pas  précisément  portatifs  à  cause 
de  leur  poids,  ils  sont  du  moins  transportables.  On  peut  leur 
reprocher  la  surveUlance  qu'ils  exigent  :  laisser  diminuer  la  dif- 
férence de  potentiel  au-dessous  d'une  certaine  limite  leur  est 
pernicieux.  Les  couils-circuits  accidentels  les  détériorent  et, 
moins  un  instrument  sera  délicat,  mieux  il  vaudra  pour  être 
confié  aux  mains  d'un  personnel  d'hôpital.  Du  reste,  malgré 
toutes  les  précautions,  les  plaques  d'accumulateurs  s'altèrent  à 
la  longue;  elles  demandent  alors  à  être  renouvelées.  La  fabri- 
que d'accumulateurs  de  Marly  se  charge  de  l'entretien  à  forfait 
des  accumulateurs  qu'elle  a  fournis,  mais  ces  réparations  ont 
pour  conséquence  un  chômage  de  quelques  jours,  ce  qui  n'est 
pas  admissible  pour  un  grand  hôpital.  Il  faudrait  donc  deux 

*  Gaiffe.  Soc.  internat,  des  électriciens ,  10  janvier  1894. 
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accumulateurs,  et  le  prix  de  revient  dépasse  le  crédit  accordé. 

Nous  avions  encore  songé  à  utiliser  quelques-uns  des  éléments 
de  la  grande  batterie  d'accumulateurs  qui  sert  de  réserve  pour 
l'éclairage.  On  aurait  pu,  en  transportant  méthodiquement  les 
prises  du  courant  pour  la  caustique,  chercher  à  obtenir  une 
consommation  d'énergie  uniforme.  Malheureusement,  vu  l'inter- 
mittence de  remploi  des  galvanomètres  et  leur  grande  variété, 
cette  uniformité  n'aurait  jamais  été  complète  et  nous  avons 
craint  de  provoquer  quelque  perturbation  dans  le  service  gé- 
néral. 

Nous  avons  donc  adopté  la  troisième  solution,  celle  d'un 
rhéostat,  et  nous  nous  sommes  adressés  pour  le  faire  faire  h  la 
maison  Beiniger,  Gebbert  et  Schall,  à  Erlangen  ;  cette  maison 
dispose  d'un  nouvel  alliage  sur  la  composition  duquel  elle  garde 
le  secret  et  qui  ofire  des  qualités  spéciales  pour  la  construction 
des  rhéostats.  Notre  appareil  est  formé  de  quatorze  spirales,  cha- 
cune a  un  diamètre  de  2,8  millimètres  et  leur  résistance  est  de 
trois  ohms.  Un  shunt  est  placé  entre  les  prises  du  courant,  afin 
d'éviter  la  détérioration  du  manche  des  cautères  par  les  étin- 
celles à  l'ouverture.  Comme  ce  shunt  serait  facilement  une 
cause  de  déperdition  d'énergie  lorsque  le  circuit  est  fermé,  les 
constructeurs  ont  placé  en  dérivation  sur  ce  shunt  une  lampe  à 
incandescence  qui  sert  d'avertisseur.  Le  courant  fourni  peut  va- 
rier à  volonté  entre  cinq  et  trente  ampères  et  entre  deux  et  six 
volts. 

En  fait  d'appareils  accessoires  nous  nous  sommes  procuré  des 
électrodes  dont  la  surface  a  été  exactement  mesurée,  ce  qui  est 
indispensable  si  l'on  veut  connaître  la  densité  du  courant  in- 
troduit Cette  notion  rend  les  expériences  comparables  entre 
elles.  Nous  avons  deux  électrodes  d'une  surface  de  100*^'»,  deux 
de  50*^"*,  une  de  25^,  une  de  ICT™  (électrode  normale  d'Erb) 
une  petite  électrode  et  une  «  très  petite  électrode  »  d'Erb. 

On  pourrait  reprocher  à  nos  appareils  d'être  des  appareils  de 
gaspillage,  car  dans  tous  les  trois  une  partie  du  courant  s'écoule 
sans  être  utilisée.  Il  nous  sera  facile  de  nous  justifier  :  les 
appareils  Gaiife  et  Môhlenbruck  consomment  chacun  au  maxi- 
mum 0,5  ampères,  ce  qui  fait  avec  une  tension  de  115  volts,  57 
watts  ou  7,3  cheval-vapeur.  En  comptant  que  l'ampère-heure 
revient  à  quatre  centimes  à  l'Hôpital  cantonal,  nous  faisons  une 
dépense  de  deux  centimes  à  l'heure.  Le  rhéostat  Reiniger, 
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avec  sa  dérivation,  peut  consommer  jusqu'à  trente-cinq  ampè- 
res, ce  qui  ferait  revenir  l'heure  à  1  fr.  40  centimes.  Mais  nous 
ne  devons  pas  oublier  qu'ici,  c'est  par  fractions  de  minutes  qu'il 
nous  faut  compter  et  l'on  voit  que  pour  rougir  pendant  une  mi- 
nute une  anse  de  platine  d'une  quinzaine  de  centimètres  de 
longueur,  nous  ne  dépensons  que  deux  centimes. 

Comme  vous  le  voyez,  THôpital  possède  actuellement  des 
instruments  qui  permettent  de  faire  de  Télectrothérapie  vérita- 
ble au  lieu  de  l'espèce  de  simulacre  qui  se  pratique  encore  en 
maint  endroit. 

Grâce  à  la  constance  de  la  source  électrique,  à  la  précision 
du  galvanomètre  et  à  la  connaissance  exacte  de  toutes  les  cons- 
tantes de  nos  appareils,  l'électro-diagnostic  deviendra  chose 
presque  facile  et,  ce  qui  est  d'une  importance  capitale  pour  des 
services  universitaires,  ces  appareils  rendront  possibles  des 
travaux  scientifiques  dans  le  domaine  de  l'électrothérapie,  de 
l'électro-diagnostic  et  de  Télectro-physiologie  humaine.  Or,  dans 
cette  direction,  les  questions  à  résoudre  et  les  sujets  de  thèse 
surgissent  comme  dans  un  domaine  presque  neuf  ou  qui  n'a 
encore  été  exploré  qu'avec  des  instruments  imparfaits. 

Il  y  aurait  à  faire  plusieurs  travaux  expérimentaux  sur  l'in- 
tluence  des  courants  continus  dans  la  régénérescence  des  nerfs 
moteurs,  afin  de  s'assurer  si  les  explications  de  Moebius,  de  Ro- 
senbach  et  d'autres  peuvent  être  soutenues,  question  de  la  plus 
haute  importance  dans  le  traitement  des  paralysies  périphé- 
riques. 

11  y  aurait  encore  à  voir  en  quelle  mesure  des  différences  de 
tension  dans  les  courants  primaires,  les  intensités  restant  cous- 
tantes,  ont  une  influence  sur  les  effets  physiologiques  ou  théra- 
peutiques des  courants  induits.  L'appareil  que  nous  avons  fait 
construire  par  M.  Môhlenbruck  se  prêterait  parfaitement  à  des 
investigations  de  ce  genre. 

Il  y  aurait  à  faire  de  curieuses  études  sur  l'action  cataphoré- 
tique.  Il  y  aurait  à  trouver  les  causes  des  différences  de  conduc- 
tibilité observées  par  Vigoureux  et  auxquelles  il  attribue  une  si 
grande  valeur  diagnostique  ;  il  faudrait  déterminer  exactement 
ces  différences.  Il  y  aurait  encore  quantité  d'autres  points  d'in- 
terrogation h  faire  disparaître  et,  comme  me  le  disait  l'autre 
jour  M.  le  prof.  Henri  Dufour,  c'est  tout  un  monde  de  recher- 
ches qui  s'ouvre. 
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Sans  doute,  de  tels  travaux  exigeut  uue  bonne  somme  de  pa- 
tience et  de  temps,  et  nos  appareils,  s'ils  doivent  avoir  la  haute 
destinée  de  contribuer  à  établir  des  vérités  scientifiques,  de- 
vront être  entourés  de  ménagements  et  d'égards,  et  surtout 
fréquemment  contrôlés  et  étalonnés,  mais  tous  ces  soins  trouve- 
ront certainement  leur  récompense  dans  uue  ample  moisson  de 
résultats  impoitants. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Réponse  aux  Réflexions  de  H.  le  Prof.  Rapin  au  sujet 
de  mon  cas  de  rupture  utérine. 

Par  le  Df  Mûrît, 

PrivAt-docent  d'obstétrique  et  gynéoologie  4  TUnivenité  de  Laneanoe. 

M.  le  Prof.  Rapin  m'a  fait  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
vaiiÂoise  de  médecine^  sous  forme  d'un  mémoire  écrit,  quelques 
observations  au  suiet  de  ma  communication  sur  un  cas  de  rup- 
ture utérine*;  je  n  ai  pu  y  répondre  que  très  incomplètement  à 
la  séance,  n'ayant  pas  reçu  auparavant  communication  de  ce 
mémoire.  Après  la  publication  de  ces  observations  dans  le  pré- 
cédent numéro  de  cette  Revtiej  j'aurais  mauvaise  grâce  à  ne 
pas  venir  remercier  ici  M.  Rapm  d'avoir  ainsi  mis  en  relief  mou 
modeste  travail  et  à  ne  pas  répondre  publiquement  à  ses  ré- 
flexions. 

M.  Rapin  me  reproche  eu  somme  deux  choses  :  P  D'avoir 
pratiqué  l'éviscération  et  non  la  décapitation  dans  un  cas  où  le 
thorax  se  présentait  et  où  le  cou  n'était  pas  accessible.  2*  D'avoir 
}ar  la  méthode  d'extraction  employée,  qui  n'était  nullement,  je 
e  remarque  en  passant,  une  extraction  par  les  pieds,  rendu 
pénétrante  la  décnirure  utérine  constatée  auparavant. 

P  Je  regrette  de  ne  pas  partager  avec  M.  Rapin,  dont  la  haute 
compétence  est  bien  connue,  la  crainte,  à  mon  sens  très  exagé- 
rée, qu'il  a  de  l'éviscération,  opération,  qu'il  n'a  du  reste,  dit-il 
lui-même,  jamais  pratiquée  dans  des  cas  de  cette  nature,  mais  qui 
a  rendu  à  d'autres  accoucheurs  également  connus,  de  grands  ser- 
vices. Schrœder,  Spiegelberg-Wiener,  Winckel,Fehliug,Ruuge, 
pour  ne  citer  que  quelques  noms,  reconnaissent  en  effet  tous 
qu'il  est  des  cas  comme  le  mien  dans  lesquels  l'éviscération  est 
bien  nettement  indiquée,  et  ils  donnent  dans  leurs  ouvrages  de- 
venus classiques,  comme  mode  d'extraction  à  la  suite  de  cette 
opération,  le  procédé  que  j'ai  employé  et  qui  imite  l'évolutiou 
spontanée,  sans  l'accuser  d'avoir  jamais  causé  une  rupture  uté- 
rine. Les  manuels  français  (Auvard,  Charpentier)   décrivent 

ï  Pii'iliét»  dans  cène  R*:vue^  mars  1895,  p.  150. 
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également  cette  .opération  qui  est  classique.  J'ajouterai  à  ces 
noms  la  haute  autorité  de  raon  maître  le  prof.  Freund,  de  Stras- 
bourg, qui  m'écrit  à  ce  sujet  ce  qui  suit  :  a  II  est  généralement 
reconnu  que  Ton  a  déchiré  l'utérus  à  plusieurs  reprises  avec 
le  crochet  de  Braun,  lors  de  la  décapitation.  Je  n'ai  jainais 
pratiqué  la  décapitation,  mais  toujours  Vembryotomie  (éviscéra- 
tiou")  et  je  n'ai  jamais  eu  à  m'en  repentir.  Je  considère  l'éviscé- 
ration  comme  une  opération  sûre  et  bonne.  » 

A  mou  sens,  les  opérations  obstétricales,  comme  toutes  les 
autres,  doivent  toujours  s'adapter  aux  cas  individuels  et  non 
les  cas  à  une  opération  toute  taite  et  toujours  la  même.  S'il 
existe  trois  méthodes  principales  d'embryotomie,  la  décapita- 
tion, réviscération  et  la  sponriylotomie,  c'est  parce  que  le  be- 
soin s'en  est  fait  sentir,  et  que  ces  trois  opérations  peuvent  cha- 
cune avoir  leur  utilité  dans  un  cas  donné,  la  décapitation  quand 
le  cou  est  accessible,  l'éviscération  quand  le  thorax  se  présente 
et  la  spondylotomie  quand  c'est  le  dos.  Il  faut  donc  à  mon  avis 
être  éclectique  et  savoir  choisir  l'opération  suivant  le  cas,  et 
c'est  alors  la  plus  simple  qui  sera  la  meilleure.  Dans  mon  ob- 
servation, il  s  agissait  de  diminuer  aussi  rapidement  que  pos- 
sible le  volume  du  fœtus  sans  augmenter  la  distension  déjà  con- 
sidérable du  vagin  ;  le  cou  n'étant  pas  accessible,  je  le  répète, 
et  le  thorax  étant  fortement  engagé,  l'éviscération  était,  je  per- 
siste à  le  croire,  la  seule  opération  indiquée  et  n'offrant  pas  de 
danger;  tandis  que  ie  suis  rien  moins  que  rassuré  sur  les  suites 
qu'aurait  pu  avoir  ropératiou  prônée  par  M.  Rapin  ;  l'introduc- 
tion seule  de  la  main  en  arrière  du  thorax,  afin  d'arriver  au  cou 
de  l'enfant,  aurait  infailliblement  augmenté  la  distension  du 
iractus  génital  d'une  façon  bien  autrement  dangereuse  que  ne 
peut  l'avoir  fait  mon  intei^vention. 

2*  M.  Rapin  paraît  admettre  que  la  rupture  pénétrante  de 
l'utérus  a  eu  lieu  pendant  l'extraction.  Le  seul  argument  qu'il 
apporte  à  l'appui  de  cette  supposition  est  la  présence  de  méco- 
nmm  dans  la  cavité  abdominale  ;  or  cet  argument  n'est  pas  une 
preuve,  car  le  méconium  a  parfaitement  pu  y  pénétrer  avant 
l'opération  si  la  plaie  était  déjà  pénétrante  à  ce  moment-là,  ou 
y  être  amené  par  mon  doigt  lors  de  l'exploration  qui  a  suivi  le 
dégagement  de  l'enfant. 

Pour  moi  qui  ai  observé  le  cas  et  suis  le  seul  qui  puisse  par 
conséquent  en  parler  en  connaissance  de  cause,  j'ai  tout  lieu  de 
croire  que  la  déchirure  était  pénétrante  déjà  auparavant,  et  j'ai 
fait  d'ailleurs  remarquer  qu'elle  n'admettait  qu'un  doigt  après 
comme  avant  l'opération.  Si  j'avais  cru  avoir  perforé  l'utèms 
par  la  manœuvre  que  j'ai  employée,  je  l'aurais  dit  sans  hésita- 
tion, car  la  première  condition  d  un  travail  vraiment  scientifique 
est,  selon  moi,  de  dire  la  vérité  et  toute  la  vérité,  quelque  péni- 
ble que  cela  puisse  être  parfois. 

M.  Rapin  qui,  lui,  n'a  pas  vu  mon  cas  et  ne  donne  aucune 
preuve  en  faveur  de  sa  supposition,  doit  donc  s'en  tenir  à  ma 
description  des  faits,  et  la  note  qu'il  a  insérée  dans  son  mémoire 
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et  de  laquelle  il  ressort  que  je  considère  la  rupture  comme  ayaut 
été  pénétrante  dès  le  début,  enlève  en  fait  toute  base  à  son  ar- 
gumentation, elle  ne  laisse  en  bonne  logique  rien  subsister  de 
ses  conclusions,  et  rend,  par  conséquent,  toute  discussion  inu- 
tile et  stérile. 

Je  regrette  d^ailleurs  que  mon  travail  n'ait  pas  été  assez  clair 
pour  permettre  à  M.  Rapin  de  se  faire  une  idée  exacte  du  cas 
et  Tempôcher  de  me  prêter  des  choses  que  je  n'ai  pas  dites  ni 
faites.  C'est  ainsi  que  j'ai  cherché  à  expliquer  aussi  exactement 
que  possible  le  fait  intéressant  qu'il  y  avait  distension  du  vagiu 
et  non  du  segment  inférieur  de  l'utérus  et  cependant  M.  Rapin, 
en  reprenant  mon  observation,  parle  d'une  tension  considérable 
du  segment  inférieur  !  Aussi  n'est-il  pas  possible  d'assimiler 
mon  observation  à  celle  qu'il  a  faite  il  y  a  21  ans  et  dont  il 
donne  une  figure  oU  la  dissemblance  des  deux  cas  saute  aux 
yeux. 

Il  est  certain  qu'en  obstétrique,  plus  encore  peut-être  que 
dans  toute  autre  branche  de  la  médecine,  il  est  fort  difficile  de 
juger  d'un  cas  qu'on  n'a  pas  observé  soi-même,  comme  M.  le 
Prof.  Rapin  l'a  du  reste  reconnu  lui-même  à  la  tin  de  la  séance 
de  la  Société  vaudoise  de  médecine  oîi  il  avait  présenté  ses  ob- 
servations*. 

SOCIÉTÉS 


CONGRÈS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

DES    3,    4  ET    5    MAI    1895,    A    LAUSANNE 
Soirée  du  Vendredi  3  Mai. 

A  8  t/s  du  soir,  la  grande  salle  du  Tribunal  fédéral  ouvrait  ses  portes  k 
environ  150  médecins  de  tontes  les  parties  de  la  Suisse.  Cette  séance  était 
consacrée  plus  spécialement  aux  communications  des  membres  de  h  So- 
ciété  vaudoise  de  Médecine. 

M.  le  prof.  DiND,  président,  ouvre  la  séance  par  quelques  paroles  de 
bienvenue,  et  annonce  la  réception  de  M.  Engelmann,  pharmacien  à  Mon- 
treux,  comme  membre  de  la  Société  et  la  candidature  des  D"  Gamgee,  de 
Lausanne,  et  Dannegger,  à  Montreux. 

M.  le  prof.  Rapin  fait  une  communication  sur  la  fièore  puerpérale  sans 
localisation  : 

Les  cas  dans  lesquels  cette  dénomination  peut  être  maintenue  jusqu'à 
la  mort  ou  jusqu'à  la  guérison  sont  rares.  On  en  distingue  deux  sortes  : 
les  cas  aigus,  le  plus  souvent  mortels,  et  les  cas  chroniques,  dans  les- 
quels la  maladie  tend  vers  la  guérison.  Les  uns  et  les  autres  sont  la  con- 

>  Voir  cette  Revue,  1895,  p.  161. 
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séquence  d'une  infection,  d'une  endométrite  septique  plus  ou  moins  in- 
tense, mais  la  lésion  locale  est  peu  prononcée,  comparée  aux  désordres 
généraux  considérables  qui  dominent  la  scène. 

Dans  les  cas  chroniques,  l'endométrite  disparait,  est  guérie,  en  appa- 
rence du  moins,  alors  que  les  phénomènes  généraux  persistent  longtemps 
encore. 

Tous  les 'auteurs  admettent  que  l'infection  réside  alors  dans  le  sang. 
L'observation  suivante  me  semble  confirmer  cette  opinion  : 

Mm«  G.,  multipare,  avorte  le  26  août  1882,  au  troisième  mois;  dès  le 
troisième  jour,  écoulement  fétide,  céphalalgie,  fièvre  le  30  août,  frisson . 
Trois  injections  intra-utérines  phéniquées,  faites  les  1,  3  et  4  septembre, 
font  disparaître  Técoulement  fétide,  mais  la  fièvre  continue  et  les  frissons 
se  répètent  jusqu'au  23  septembre,  une  ou  deux  fois  par  jour,  avec  des 
températures  de  41"*  et  plus,  et  de  fortes  rémissions.  On  en  compte  dix- 
neuf.  Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  l'examen  minutieux  de  tous 
les  organes  a  toujours  donné  un  résultat  négatif.  Dès  le  23  septembre, 
convalescence  et  guérison  rapide  et  complète.  Traitement  :  quinine,  sali- 
cylate,  bains  froids  et  alcool  en  abondance. 

Dans  ce  cas,  le  processus  infectieux  semblait  résider  dans  le  sang.  Ce 
fut  longtemps  mon  opinion,  mais  celle-ci  changea  à  la  suite  de  l'observa- 
tion suivante  : 

Mme  B,  multipare,  accouche  le  23  avril  1894  de  deux  jumeaux  morts; 
version  et  décollemenl  du  placenta.  Dès  les  premiers  jours,  lochies  féti- 
des .sans  fièvre,  ni  douleurs^  ni  troubles  gastriques.  Injections  intra-uté- 
rines désinfectantes  deux  fois  par  jour.  La  malade  se  lève  au  dixième 
jour  et  paraît  guérie.  Le  dix-huitième  jour,  fièvre,  frissons,  vomissements. 
Le  vingt  et  unième  jour  (14  mai),  elle  entre  dans  mon  service.  Fièvre 
intense  jusqu'à  40", 9  et  frissons  une  à  deux  fois  par  jour  jusqu'au  22  mai. 
Aucune  localisation  dans  aucun  organe.  Traitement  :  quinine,  maillots 
froids,  alcool  ;  le  24  mai,  curettage  sans  narcose.  La  curette  ramène  des 
mnulations  abondantes,  épaisses,  composées  d'un  tissu  lardacé  ;  la  paroi 
de  Putérus  semble  mince,  (riable.  Le  même  jour,  la  température  baisse  à 
35®,8,  mais,  dans  la  nuit,  la  malade  est  prise  d'un  frisson  avec  39®,o. 
Les  jours  suivants  la  fièvre  tombe  ;  plus  de  frissons  ;  la  convalescence  est 
rapide  et  la  malade  quitte  le  service  sans  que  l'on  puisse  constater  de  lé- 
sions ni  dans  les  organes  génitaux,  ni  dans  d'autres  organes. 

Cette  observation,  que  je  crois  unique,  est  importante  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Elle  démontre  l'utilité  du  curettage,  même  dans  les  cas 
chroniques,  lorsque  les  symptômes  locaux  ont  disparu.  Elle  est  égale- 
ment intéressante  au  point  de  vue  éliologique.  Elle  prouve  que  la  maladie 
est  due  à  une  intoxication  du  sang  et  non  pas  à  une  infection  du  sang. 
Les  toxines  sont  élaborées  dans  la  muqueuse  utérine  malade,  d'où  elles 
passent  dans  le  sang  et  produisent  les  phénomènes  fébriles.  Si  des  micro- 
bes passent  dans  le  sang,  ils  sont  bientôt  détruits  par  la  phagocytose  et 
l'action  bactéricide  du  sang.  L'affection  est  due  à  une  affection  de  la  lun- 
queuse  utérine  ;  il  y  a  donc  une  localisation  bien  définie.  Dès  lors  l'ex- 
pression de  fièvre  puerpérale  sans  localisation  est  inexacte  et  doit  être 
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remplacée   par   ia  désignation  d'endométrite  septique  puerpérale  chro- 
nique. 

M.  Muret  a  en  roccasion  d^étudier  dernièrement  un  cas  d'kématocolpos 
latéral,  chez  une  jeune  fiflle  souffrant  depuis  quelques  mois  de  menstrua- 
tion irrégulière  et  de  dysménorrhée. 

On  sentait  chez  elle,  au-dessus  de  la  symphyse,  une  tumeur  élastique 
qui  proéminait  également  dans  un  vagin  très  étroit  et  se  terminait  en  cul- 
de-sac.  L'incision  de  la  tumeur  donna  issue  à  deux  litres  d'un  sang  brun- 
chocolat  filant.  Dès  lors  la  menstruation  suivit  son  cours  régulier. 

Un  examen  attentif  fait  une  semaine  après  sur  ia  malade  éthérisée  donna 
les  résultats  suivants  : 

Double  vagin  ;  le  vagin  droit,  qui  était  le  siège  de  Tatrésie,  est  le  mieux 
développé  et  le  doigt  explorateur  tombe  immédiatement  dans  sa  cavité  ; 
celle-ci  est  divisée  en  deux  parties  superposées  l'une  à  l'autre,  par  un 
diaphragme  à  orifice  excentrique .  Dans  sa  partie  supérieure,  on  sent  une 
portion  vaginale  peu  proéminente  correspondant  à  un  utérus  petit,  mais 
bien  conformé;  à  h  gauche  de  ce  dernier  on  sent  un  ovaire.  Le  vagiu 
gauche,  naturellement  ouvert,  va  se  rétrécissant  de  plus  en  plus  en  haut 
et  se  termine  en  un  cul>de-sac,  n'offrant  aucun  vestige  d'une  portion  va- 
ginale; il  communique  par  un  petit  canal  avec  la  partie  supérieure  du  va- 
gin principal. 

L'intérêt  tout  particulier  de  cette  observation  réside  d'abord  dans  la  co- 
existence très  rare  d'un  utérus  simple,  non  unicorne,  avec  deux  vagins. 
Il  faut  admettre^  pour  l'expliquer,  la  fusion  complète  des  deux  conduits 
de  Muller  dans  leur  partie  supérieure,  formant  l'utérus  et  le  cul  de-sac  da 
vagin,  tandis  qu'elle  n'a  pas  eu  lieu  dans  leur  partie  inférieure.  En  outre, 
il  est  curieux  de  noter  que  dans  ce  cas  c'était  le  vagin  le  mieux  développé 
qui  était  le  siège  de  Tatrésie,  tandis  que  celui  qui  était  perméable  n'était 
que  rudimentaire.  La  présence  des  règles,  malgré  Tatrésie  vaginale  «t 
l'absence  d'un  second  utérus  en  rapport  avec  le  vagin  ouvert,  s'explique 
par  la  communication  existant  entre  les  deux  vagins.  Enfin  il  importe 
d'insister,  au  point  de  vue  pratique,  sur  l'importance  de  l'examen  de  Fab 
domen  dans  tous  les  cas  de  dysménorrhée,  afin  d'éviter  de  méconnaître 
des  cas  analogues  à  celui-ci. 

M.  GoMBB  fait  part  des  résultats  thérapeutiques  qu'il  a  obtenus  par 
Vorganothérapie  (voir  p.  250). 

M.  HossiER  fait  une  communication  sur  Vostéomalacie  : 

L'ostéomalacie  puerpérale  a  été  étudiée,  surtout  dans  le  courant  de  ce 
siècle,  an  point  de  vue  de  sa  répartition  géographique,  de  son  étiologie, 
de  son  histologie  et  de  son  traitement. 

Le  début  de  la  maladie,  son  caractère  insidieux,  ses  symptômes  multi- 
ples qui,  au  début,  peuvent  faire  penser  au  rhumatisme  ou  à  une  affection 
médullaire,  sont  connus.  Les  grossesses  déterminent  les  étapes  de  la  mala- 
die, étapes  caractérisées  par  des  exacerbations  de  plus  en  plus  fortes  des 
symptômes. 
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L'étiologie  (le  l'osléomalacieafait  l'objet  de  nombreuses  recherches  ;  oiî 
trouve  cette  affection  a  Tétat  endémique  dans  certains  pays  (Suisse,  sud 
de  r  Allemagne,  de  l'Italie),  tandis  qu'elle  ne  se  rencontre  que  très  rarenient 
ou  jamais  dans  le  nord  de  l'Europe,  ce  qui  fit  penser  k  chercher  sa  cause 
dans  la  composition  de  Tean  de  ces  diverses  contrées  et  dans  la  propor- 
tion pins  ou  moins  grande  de  sels  calcaires  que  celle-ci  renferme;  les  ré- 
sultats n'ont  cependant  amené  à  aucune  conclusion.  L'humidité  des  habita- 
tions, invoquée  comme  facteur,  a  eu  le  même  sort.  Par  contre,  la  gros- 
sesse, les  couches  et  la  lactation  sont  des  circonstances  prédisposantes  qui 
ne  font  presque  jamais  défaut, 

L'examen  du  sang  a  donné  deux  résultats  intéressants  :  la  diminution 
fréquente  de  son  alcalinité  et  Taugmentation  des  cellules  éosinophiles.  Ce 
dernier  feit  semble  être  l'indice  d'une  affection  vasculaire  ou  sympa- 
thique. 

J'ai  fait  plusieurs  analyses  quantitatives  du  phosphore  contenu  dans 
l'urine  des  ostéomalaciques,  avant  et  après  la  castration  ;  j'ai  déterminé 
en  outre  le  phosphore  contenu  dans  l'urine  de  malades  non  ostéomala- 
ciques qui,  ayant  subi  la  laparotomie,  étaient  soumises  au  même  régitiio 
que  les  premières;  les  variations  que  j'ai  constatées  étaient  trop  insigni- 
fiantes pour  avoir  une  valeur  étiologique  quelconque. 

Les  roicroorganismes  aussi  ont  été  recherchés,  par  différents  obser\a- 
teurs,  dans  les  os,  les  ovaires  et  le  sang,  mais  sans  succès.  La  récente 
théorie  de  Pétrone,  qui  voit  dans  les  microorganismes  et  la  nitrification 
le^  agents  pathogènes  de  l'ostéomalacie,  et  sa  méthode  de  traitement  pnr 
le  chloroforme  n'ont  pas  résisté  à  un  examen  plus  approfondi. 

Von  Recklinghausen  a  démontré  que  la  destruction  du  tissu  osseux 
l'emporte  sur  sa  restitution  et  cela  surtout  aux  places  exposées  aux  plus 
fortes  pressions. 

J'ai  entrepris  l'examen  microscopique  des  ovaires  et  suis  arrivé  aux  m;^- 
mes  résultats  que  von  Velits,  dont  les  observations  parurent  avant  la  pu- 
blication de  mes  recherches;  on  trouve  régulièrement  une  dégénérescence 
h^foline  de  la  paroi  des  vaisseaux. 

En  résumé,  quels  résultats  certains  nous  reste-t-il  de  ces  nombreuses 
recherches? 

Destruction  du  tissu  osseux;  dégénérescence  hyaline  des  vaisseaux 
ovariens;  augmentation  des  cellules  éosinophiles;  diminution  de  l'alcali- 
nité du  sang;  rapport  éclatant  entre  l'ovulation,  la  grossesse,  les  couches 
et  l'ostéomalacie. 

Aussi  Fehiing  envisage-t-il  cette  maladie  comme  une  trophonévrose  des 
oê,  ayant  son  point  de  départ  dans  les  ovaires  et  réagissant  sur  la  consti- 
tution du  sang  par  l'intermédiaire  de  la  moelle  osseuse.  Cette  théorie  ex- 
plique parfaitement  la  guérison  certaine  et  immédiate  par  la  castration  ; 
reste  à  savoir  si  elle  est  définitive.  Or,  la  réponse  vient  d'être  donnée  par 
Fehiing^  qui  a  pu  suivre  certaines  de  ses  opérées  pendant  sept  ans.  -Sur 
17  cas,  il  a  14  guèrisons  complètes  et  3  récidives  légères  qui  n'empêchent 
pas  les  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations . 
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Cependant,  avant  d'en  venir  à  la  castration,  il  faut  prescrire  le  phos- 
phore, qui  a  amené  la  guérison  dans  plusieurs  cas,  au  début  de  la  ma» 
ladie . 

Après  l'intéressante  conférence  de  M.  le  Dr  Combe  sur  les  modifica 
tions  du  sang  et  des  os  que  je  viens  de  rappeler,  je  me  propose  d'essayer, 
à  la  première  occasion,  de  traiter  l'ostéomalacie  par  la  moelle  osseuse. 

M.  Bonjour  communique  un  cas  d'hystéro-épilepsie  masculine  traitée 
par  r hypnotisme  : 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  a  soulTert  dans  son  enfance  de  crises 
convnlsives  eta  présenté  à  23  ans,  après  dix-huit  ans,  les  premiers  symp- 
tômes de  son  mal  actuel.  En  1889,  il  se  lève  pendant  la  nuit  et  se  pro- 
mène dans  le  jardin  comme  un  somnambule.  En  décembre  1890,  crises 
gastriques.  En  1891,  ces  crises  se  renouvellent  trois  fois.  En  février  1892, 
plusieurs  chutes  le  même  jour,  avec  perte  de  connaissance  sur  la  route> 
suivies  le  soir  d'un  délire  intermittent  persistant  jusqu'au  lendemain.  Nou- 
velles crises  gastriques  en  1893  et  1894,  devenant  de  plus  en  plus  fré- 
quentes. A  la  fin  d'août  1894,  premières  crises  de  somnambulisme  qui  se 
répètent  deux  ou  trois  fois  par  semaine  en  septembre  et  en  octobre.  Ces 
crises  sont  caractérisées  par  une  anra^  parfois  sensitive  ou  sensorielle  ; 
l'aura  vasomotrice  n'a  jamais  manqué  ;  puis  cri  initial  deux  fois,  chute  et 
fugue  plusieurs  fois.  Ensuite  le  malade  ferme  les  yeux  et  reste  en  som- 
nambulisme durant  plusieurs  heures.  Pendant  ce  temps,  son  langage  et 
ses  actes  sont  violents;  il  a  même  tiré  un  coup  de  fusil.  Il  se  réveille 
subitement,  se  sent  lourd,  se  couche  et  dort  profondément  pendant  douze 
à  vingt-quatre  heures. 

Les  seuls  symptômes  à  l'examen  sont  :  nystagmus  pendant  le  sommeil  et 
les  crises,  caractère  irritable,  diminution  de  la  mémoire  et  des  forces. 

Pas  d'émission  nocturne  involontaire  d'urine,  langue  intacte,  pas  de 
zones,  de  clou  ni  de  boule.  Parfois  une  légère  hypéresthésie  de  la  région 
stomacale  ;  à  part  cela,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 
M.  Bonjour  a  pu  réveiller  le  malade  des  trois  crises  auxquelles  il  a  as- 
sisté. 

Le  bromure^  le  chloral,  la  morphine  ont  plutôt  énervé  le  malade. 
M.  Bonjour  commence  le  traitement  hypnotique  le  3  novembre  1894  :  une 
séance  de  dix  minutes  chaque  jour  pendant  la  première  semaine;  trois 
vSéances  pendant  la  seconde  semaine  et  deux  pendant  la  troisième.  Dès  la 
première  séance,  plus  de  crises  de  somnambulisme  pendant  trois  mois. 

Le  24  novembre,  crise  gastrique;  séances  tous  les  quatre  jours.  Le 
3  décembrey  maux  de  tète  ;  six  séances  jusqu'au  2o  janvier  1895  ;  pre- 
mière crise  de  somnambulisme,  séance  le  25  et  le  29  ;  9  février,  deuxième 
crise;  24,  troisième  crise;  séance.  13  mars,  quatrième  crise;  séance  de 
une  à  deux  heures  trois  fois  par  semaine;  25  mars,  cinquième  crise. 

Traitement  :  hypnose  prolongée. 

Première  semaine,  hypnose  de  8  h.  m.  à  7  h.  s.  et  de  8  h.  s.  à  8  h.  m. 
Dès  la  seconde  semaine,  hypnose  de  9  h.  à  12  h.,  de  1  h.  à  6  h.  et  de 
8  h.  s.  à  8  h.  m. 


Digitized  byVjOOQlC 


283 

Pendant  les  quatrième  et  cinquième  semaines,  le  malade  s'autohypnoti>e 
toujours  bien  de  lui-même  et  se  réveille  pour  chaque  repas;  pendant  la 
sixième  semaine,  il  reste  levé  de  8  h.  du  matin  à  i  h.  du  soir  et  travaille. 

Pendant  ces  six  semaines,  il  n'a  eu  ni  crises  gastriques  ou  somnamLu- 
liqnes,  ni  maux  de  tête. 

A  dix  tieures,  une  joyeuse  réunion  au  Cercle  de  TArc  permettait  aux 
anciens  amis  de  se  retrouver  et  de  passer  quelques  gais  instants  ensemble. 
Un  excellent  orchestre  et  quelques  chœurs  d'étudiants  furent  appréciés  à 
leur  juste  valeur  et  firent  oublier  un  peu  que  la  bise  était  forte  et  la  soirée 
fraîche. 

Visite  aux  hôpitaux  du  Samkdi  4  Mai. 

Dès  huit  heures  du  malin,  los  salles  et  auditoires  de  THôpital  cantonal 
étaient  envahis  par  une  foule  nombreuse  de  médecins  désireux  d'entendre 
les  différents  chefs  de  service. 

En  médecine,  M.  de  Cérenviu.e,  prof.,  expose  d'abord  les  résultats 
qu'a  donnés  la  sérothérapie  dans  la  diphtérie.  Ses  statistiques  viennent 
confirmer  en  tous  points  celles  d*autres  cliniques  et  rendre  indiscutables 
refiQcacité  de  ce  traitement.  Tandis  que  Ton  avait  auparavant  26  et  i% 
morts  sur  55  et  70  cas  traités,  on  n'a  plus,  avec  la  sérothérapie,  que 
2  décès  sur  24  cas  traités  du  ier  janvier  au  6  mars  1895.  Le  sérum  n'est 
cependant  pas  efiQcace  dans  tous  les  cas,  les  infections  mixtes  étant  ré- 
Cractaires  an  traitement.  Il  faut  quelquefois  faire  une  seconde  injection 
avant  de  constater  une  disparition  des  membranes. 

M.  Morax:  D'après  la  statistique  du  Bureau  sanitaire  du  canton  de 
Vaad,  on  a  une  mortalité  de  16,4  o/o  pour  la  diphtérie  traitée  par  le  ^é- 
mm  (85  cas,  14  décès).  A  l'HôpiUl,  il  y  a  15  o/o  de  décès.  Or,  en  1894, 
snr  404  cas  de  diphtérie  signalés  dans  le  canton,  il  y  a  eu  148  décès,  soit 
37  •/•  ;  en  1893,  on  avait  même  atteint  une  mortalité  de  64  o/o.  Ces  chif- 
fres viennent  donc  confirmer  encore  les  statistiques  de  M.  de  Gérenville 
et  prouver  Texcellence  de  la  sérothérapie.  Aucun  accident  fâcheux  n'a 
suivi  les  120  injections  pratiquées;  une  seule  fois,  on  a  signalé  de  l'urti- 
caire. Des  inoculations  préventives  ont  été  pratiquées  19  fois  avec 
succès. 

M.  DE  CÉRENviLLB  fait  part  dc  ses  essais  avec  les  badigeonnages  de 
gaïacol  dans  les  cas  de  tuberculose  aiguë  (v.  p.  222),  ainsi  que  du  traite- 
ment de  la  pleurésie  par  les  injections  d'huile  d'olive  stéillisée. 

Il  présente  un  cas  d'arthrite  tabétique  syphilitique  guéri  par  les  frictions 
mercurielles,  et  un  cas  de  polynévrite  suite  de  phlébite  encore  en  traite- 
ment. 

En  chirurgie,  M.  Roux,  prof.,  présente  : 

1®  Deux  néphrectomisés,  dont  un,  un  an  au  plus  après  une  néphrecto- 
mie  pour  pyélite  blennorrhagique.  Le  malade,  éroacié,  avait  l'aspect  tii- 
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berculeux.  L'autre  était  atteint  d'une  hydronéphrose  intermittente  par 
suite  d'un  abouchement  tangentiel  de  l'uretère  sans  autre  valvule.  L'ure- 
tère présente  un  trajet  d'au  moins  six  centimètres  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  du  kyste. 

2o  Deux  hommes  auxquels  il  a  fait  h  suture  de  la  rotule;  l'un,  vieillard 
de  64  ans,  .qui  s'est  levé  le  lendemain  de  l'opération  ;  l'autre,  qui  s'était 
fracturé  la  rotule  pendant  un  accès  de  delirium  tremens,  a  été  opéré  en 
narcose,  mais  c'est  le  dernier  cas  qui  sera  opéré  de  cette  façon.  M.  Roux 
admet  actuellement  comme  règle,  même  chez  les  vieux  malades,  l'opéra- 
tion sans  narcose  et  la  déambulation. 

.  3»  Deux  fenimes  opérées  pour  grossesse  extra-utérine.  M.  Roux  ne  vent 
plus  d'expectation  en  pareil  cas,  mais  la  laparotomie  aussitôt  le  diagnos- 
tic posé;  deux  malades,  chez  lesquelles  on  avait  voulu  attendre,  sont 
mortes  d'hémorragie  subite,  malgré  l'opération  in  extremis  précédée  de 
transfusion,  etc.  Toutes  ses  autres  opérées  se  sont  guéries. 

4o  Vn  homme  laparotomisé  pour  hématome  suite  de  coup  de  couteau: 
<leux  artères  épiploïques  saignaient  abondamment  et  le  côlon  trans verse 
était  perforé. 

5o  Une  femme  laparotomitée  de  môme  (par  M.  Vulliet,  chef  de  clini- 
que) pour  dix  plaies  de  V intestin  grêle. 

6o  Un  cas  de  laparotomie  pour  iléus  (volvulus  de  TS  iliaque).  C'est  la 
troisième  fois  que  le  malade  se  présentait  pour  se  faire  opérer  (suture  du 
méso  avec  la  paroi  abdominale  antérolatérale)*. 

7o  Une  femme  opérée  pour  un  gros  carcinome  de  la  paroi  postérieure  de 
testomac  il  y  a  trois  ans;  le  cinquième  jour  elle  mangeait  du  pain,  de 
la  viande  bouillie  et  des  pommes  de  terre. 

8<>  Un  malade  opéré  il  y  a  deux  ans  de  pylorectomie  d'après  le  procédé 
de  Koi-her  avec  récidive  du  cancer  au  côlon  et  excision  de  20«""  du  côlon 
transverse  ;  fern)eture  du  bout  supérieur,  abouchement  perpendiculaire 
du  bout  inférieur  sur  la  dernière  anse  de  l'iléon.  M.  Roux  recommande 
l'injplantation  perpendiculaire  dans  toutes  les  résections  intestinales, 
plutôt  que  la  suture  circulaire,  parce  que  l'implantation  est  beaucoup 
plus  facile  et  que  les  novices  peuvent  placer  plusieurs  rangs  de  suture  et 
învaginer  autant  qu'ils  veulent  sans  créer  de  diaphragme  occlusif. 

90  Une  femme  pylorectomiée  il  y  a  un  an  et  demi  environ,  à  laquelle 
il  a  praliqut'  une  eutèrostomie  latérale  iléocolique  pour  un  rétrécissement 
cicatriciel  ou  carcinomateux. 

lOo  Un  homme  gastrœntérostomiè  le  30  avril  dernier,  et  qui  a  mangé 
de  la  cervelle  et  s'est  levé  le  troisième  jour.  M.  Roux  insiste  sur  rirapt>r- 
tance  de  l'alimentation  rapide  en  pareil  cas  ;  autrement  il  meurt  par  dé- 
nutrition plus  d'opérés  guéris  qu'il  ne  risque  d'en  succomber  par  irapra- 
dence.  Du  reste,  la  suture  à  trois  plans  tient  bon  malgré  l'alimentation,  sur- 
tout si  elle  est  associée  à  la  méthode  de  Courvoisier,  la  plus  rationnelle. 

*  Voir  cette  Revue,  1894,  pp.  U  et  15. 
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quoi  qu'on  en  dise.  Celte  suture,  avec  oelie  des  parois  abdominales,  ne 
demande  pas  plus  de  35  à  40  minutes.  L'opération  sera  pratiquée  rapide- 
ment, en  narcose  à  l'éther  ;  on  évitera  de  fatiguer  le  malade  par  de  longs 
préparatifs,  et  on  le  soutiendra  par  des  injections  d'eau  salée  sons  la  peau  ; 
on  ne  lavera  l'estomac  que  s'il  survient  des  vomissements  après  l'opéra- 
tion. On  fera  lever  les  opérés  pour  éviter  la  parésie  intestinale. 

lio  Deux  laparotomisés  pour  tuberculo$e  péritonéale. 

12*  Deux  opérés  à  froid  pour  appendicite. 

M.  BouRGKT,  prof.,  démontre  sa  méthode  d'examen  de  l'estomac,  par 
expression  et  insufflation.  Il  présente  une  nouvelle  série  de  200  estomacs 
insufflés^  et  iOO  cas  d'anémie,  avec  courbe  du  poids  et  de  l'hémoglobine, 
démontrant  que  cette  affection  peut  se  guérir  sans  l'emploi  des  prépara- 
tions ferrugineuses,  simplement  en  régnlarisant  les  fonctions  digestives. 

M.  DiND,  prof.,  communique  les  observations  faites  au  sujet  des  lésiotis 
de  la  prostate  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  chronique.  Pour  lui,  cette 
association  est  fréquente  ;  elle  est  de  nature  à  provoquer  des  modifica- 
tions notables  de  la  prostate.  Par  un  examen  régulier  de  celle-ci  par  le 
rectum,  an  cours  de  la  blennorrhée,  on  assiste  à  des  changements  de 
cousiiitance  qui  aboutissent  souvent  à  un  état  manifestement  bosselé,  mou 
au  début,  puis  remarquablement  dur  dans  les  périodes  tardives.  Ces  mo- 
difications marchent  de  front  avec  des  troubles  multiples,  soit  génitaux, 
soit  nrinaires^  voire  même  généraux  (neurasthénie  sexuelle)  ;  ceux-ci  peu- 
vent cependant  être  très  peu  accentués  et  même  faire  entièrement  défaut. 
Le  traitement  de  la  lésion  prostatique  influe,  d'une  manière  très  heureuse, 
sur  la  marche  de  la  blennorrhée.    ■ 

M.  Dind  attire  ensuite  l'attention  sur  la  présence,  au  cours  de  certai- 
nes dermatoses,  entre  autres  du  psoriasis,  de  troubles  intestinaux  que 
dénonce  l'examen  régulièrement  fait  du  liquide  urinaire.  Fréquemment 
celui-ci  dévoile  une  indicanurie  remarquable  par  sa  quantité  et  par  sa 
persistance.  Sans  conclure  forcément  à  une  relation  directe  entre  les  deux 
phénomènes,  M.  Dind  y  voit  une  indication  formelle  de  veiller,  plus  qu'on 
ne  le  fait  en  général,  aux  fonctions  intestinales  des  psoriasiques.  Pareil 
lien  ne  saurait  d'ailleurs  surprendre,  étant  donné  ce  qu'on  sait  de  plu- 
sieurs dermatoses  dites  à  juste  titre  toxicodermiés. 

M.  Dind  fait  encore  part  des  faits  observés  dans  son  service  hospitalier 
depuis  l'emploi,  d'ailleurs  récent,  des  flanelles  mercurielles  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis.  Sans  pouvoir  encore  cliniquement  affirmer  la  valeur 
thérapeutique  de  la  méthode  du  Dr  Merget,  M.  Dind  relève  la  rapide 
absorption  du  mercure  au  cours  de  son  application. 

M.  L.  Sbcrbtan  réunit  en  séance  spéciale  ses  confrères  pour  fonder  une 
Société  d'otologie  et  de  laryngologie.  (Le  protocole  de  cette  réunion  sera 
envoyé  directement  à  la  Revue.) 

M.  Rapin,  prof.,  présente  deux  cas  de  bassin  distocique,  dont  un  né- 
cessita une  opération  césarienne  (voir  p.  213);  de  plus,  un  enfant  de 
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sept  jours  avec  extrophie  vèsicaU  complète,  bassin  fendu,  et  malformation 
vaginale. 

A  10  heures,  une  charmante  coUatioû  est  gracieusemeQt  offerte  par 
MM.  les  chefs  de  service  dans  les  jardins  de  i'Hdpital. 

Dès  il  heures,  tout  le  monde  se  trouvait  réuni  dans  la  salle  du  Grand 
Conseil. 

Séance  dv  Samrdi  4  Mai. 

M.  KoGHGR,  prof.,  président  de  la  Commission  médicale  suisse,  prési- 
dent d'honneur  du  Congrès,  ouvre  la  séance  en  souhaitant  la  bienvenue  à 
ses  confrères  et  en  formant  des  vœux  pour  que  les  délibérations  soient 
utiles  à  nos  confédérés  et  à  ceux  qui  pourront  avoir  besoin  de  nous.  Il 
passe  ensuite  la  présidence  à  M.  le  prof.  Dind,  président  de  la  Société 
vaudoise. 

M.  Bbvilliod,  prof.  (Genève)  fait  part  d'un  travail  sur  le  thyrdidistne  et 
ses  équivalents  pathologiques  (paraîtra  dans  la  Revue), 

M .  Morin  fait  une  comnmuication  sur  la  physiologie  et  la  médication 
thyroïdiennes  (voir  p.  241). 

M.  Girard,  prof.  (Berne),  cite  les  éléments  d'une  thèse  en  préparation 
qui  lui  a  été  suggérée  par  la  lecture  d*un  article  de  la  Prager  Vterteljahr- 
schiifl,  d'il  y  a  une  cinquantaine  d'années  et  dans  lequel  on  trouve  une 
étude  sur  les  relations  existant  entre  la  thyroïde  et  la  tuberculose.  D'un 
putre  côté,  il  avait  souvent  entendu,  dans  le  canton  de  Berne,  le  peuple 
déclarer  les  goitreux  très  heureux,  car  ils  sont  privilégiés  au  point  de  vue 
d'autres  maladies.  Il  voulut  étendre  la  question  et  fit  faire  i)ar  un  de  ses 
élèves  une  enquête  statistique  dans  diverses  cliniques  de  la  Suisse.  Il  put 
réunir  ainsi  environ  deux  mille  cas  bien  nettement  diagnostiqués  et  étu- 
diés. De  ces  travaux,  il  semblerait  résulter  que  la  tuberculose  peut  se  ren- 
contrer chez  des  goitreux  fibreux  ou  kystiques  chez  lesquels  les  fonctions 
de  la  glande  sont  entravées,  tandis  qu'elle  se  rencontre  très  rarement  dans 
1?8  cas  de  goitre  parenchymateux  !  La  tuberculose  pulmonaire  y  est  sur- 
tout rare.  Quant  aux  autres  affections  pulmonaires,  à  part  l'emphysème, 
elles  ne  sont  pas  plus  nombreuses  chez  les  goitreux  que  chez  d'autres.  II 
en  est  de  même  pour  les  affections  cardiaques.  L'inverse,  par  contre,  se 
constate  pour  les  tumeurs  malignes,  qui  sont  deux  à  trois  fois  plus  nom- 
breuses chez  les  porteurs  de  goitre.  Les  tumeurs  propres  à  la  thyroïde 
elle-même  ne  sont  naturellement  pas  comprises  dans  ces  chiffres.  On  re- 
marque aussi  une  fréquence  plus  grande  des  fractures,  dues  peut-être 
simplement  à  une  plus  grande  maladresse  et  à  des  chûtes  plus  fré- 
quentes. 

M.  EicHHORST,  prof.  (Zurich),  fait  une  communication  sur  les  rapports 
entre  la  tuberculose  et  la  pleurésie  séreuse  : 

Chaque  praticien  doit  avoir  reconnu  dans  maints  cas  de  sa  clientèle  une 
relation  intime  entre  ces  deux  affections.  Il  existe  un  danger  permanent 
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pour  le  pleorétiqae  guéri,  c'est  de  devenir  tuberculeux.  Bass  a  prouvé 
que  sur  54  patients  guéris  de  pleurésie  séreuse,  le  33*/o  seulement  sont 
encore  vivants  cinq  ans  après.  On  ne  constate  pas  toujours  de  foyer  tu- 
berculeux à  Tautopsie,  et  la  tuberculose  et  la  pleurésie  séreuse  sont  si 
répandues  qu'il  est  souvent  très  difficile  d'indiquer  quelle  était  TafTection 
primaire.  M.  Eichhorst,  pour  se  convaincre  de  la  présence  des  bacilles 
dans  Yexsudat  pleurétique,  se  sert  depuis  de  nombreuses  années,  et  de 
Texamen  microscopique  et  de  l'inoculation  aux  animaux. 

Il  emploie  comme  animal  exclusivement  le  cobaye  comme  étant  le  plus 
sensible  à  la  réaction.  Si  des  bacilles  se  trouvent  à  l'examen  microsco- 
pique, ii  n'y  a  aucun  doute  à  conserver  au  sujet  du  diagnostic.  L'examen 
négatif  ne  doit  pas  faire  conclure  à  une  absence  de  tubercules.  L'inocula- 
tion doit  donc  toujours  être  employée  dans  ce  cas.  Au  commencement,  il 
employait  une  seringue  de  Pravaz  ordinaire  pour  faire  une  injection  intra- 
abdominale.  Sur  onze  animaux  employés  au  début,  dix  sont  restés  in- 
demnes, le  onzième  a  été  atteint  de  tuberculose  de  ganglions  abdominaux. 
Grawitz  et  d*autres  ont  fait  des  constatations  semblables. 

Ayant  remarqué  que  chez  plusieurs  individus  l'expérience  avec  l'ani- 
mal n'avait  pas  eu  de  résultat  et  que  cependant  la  tuberculose  avait  évo- 
lué plus  tard,  il  lui  vint  à  Tidée  que  la  quantité  injectée  avait  été  trop 
faible.  Il  fit  alors  des  injections  de  15  grammes.  Les  résultats  furent  tout 
différents.  Sur  23  malades  atteints  de  pleurésie  séreuse,  dont  on  injecta 
la  sérosité  à  des  cobayes,  lo  furent  trouvés  tuberculeux,  c'est-à-dire  que 
65  o/o  des  animaux  furent  infectés.  Mais  sur  les  pleurétiques  restants,  5 
devinrent  encore  tuberculeux  plus  tard,  bien  qu'ils  n'eussent  d'abord  rien 
présenté  de  suspect,  ce  qui  prouve  que  le  chiffre  indiqué  n'a  rien  d'exa- 
géré. Les  deux  tiers  de  toutes  les  pleurésies  séreuses  examinées  de  cette 
manière  a  la  clinique  de  Zurich  étaient  tuberculeuses.  ' 

Une  guérison  complète  après  la  disparition  de  l'exsudat  n'est  donc 
dans  la  plupart  des  cas  qu'une  guérison  momentanée.  Il  est  rare  que  la 
pleurésie  tuberculeuse  ait  son  point  de  départ  dans  le  poumon  lui-même. 
Le  plus  souvent  elle  provient  des  ganglions  bronchiques. 

Pour  ce  qui  concerne  les  péricardites  séreuses,  M.  Eichhorst  a  trouvé 
que  sur  27  cas,  8  étaient  de  nature  tuberculeuse,  c'est-à-dire  29  % . 

Pour  terminer,  M.  Eichhorst  invite  les  médecins  à  être  circonspects 
chaque  fois  qu'ils  se  trouveront  en  présence  de  cas  de  pleurésie  séreuse. 
M.  de  Géhenvillb,  prof.  (Lausanne)  a  entendu  avec  regret  M.  Eich- 
horst confirmer  les  craintes  émises  de  différents  côtés  et  que  n'avaient 
pas  admises  certains  cliniciens  et  praticiens  français  moins  pessimistes.  Il 
ne  considère  pas,  ponr  son  compte,  comme  rassurants  les  examens  néga- 
tifs des  exsudats  séreux.  Au  point  de  vue  clinique,  il  essaie  de  faire  res- 
sortir quelques  caractères  appartenant  plus  spécialement  à  la  pleurésie 
tuberculeuse  :  l'apyrexie  d'abord,  plus  remarquable  et  plus  marquée  chez 
les  tuberculeux.  Plusieurs  cas  ont  été  observés  par  lui,  qui  n'ont  pas  dé- 
passé ^'* .  La  rapidité  de  la  formation  de  l'exsudat  ensuite,  qui  est  plus 
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grande  dans  les  mêmes  conditions.  Les  symptômes  pulmonaires  purs  sont 
naturellement  rares  et  obscurs,  vu  l'état  de  compression  dans  lequel  se 
trouve  le  parenchyme  pulmonaire,  ce  qui  gène  l'examen  stétoscopique. 

Quant  aux  conséquences  de  la  pleurésie,  M.  de  Géren ville  ne  partage 
pas  le  pessimisme  de  M.  Eichhorst;  il  croit  qu'on  ne  doit  pas  trop  s'ef- 
frayer  du  chiffre  de  72  ®/o  donné  par  ce  dernier  et  ne  pas  considérer  l'ave- 
nir des  pleurétiques  comme  trop  sombre,  car  tous  les  vieux  praticiens  ont 
certainement  gardé  le  souvenir  de  nombreux  pleurétiques  qui,  malgré  le 
grand  nombre  d'années  écoulées,  ne  sont  pas  devenus  tuberculeux. 

M.  SociN,  prof.  (Bâle),  a  la  conviction  que,  dans  les  cas  d'affections 
tuberculeuses  chirurgicales,  on  trouve  très  souvent  dans  Tanammèse 
du  malade  qu'il  a  été  atteint  antérieurement  de  pleurésie  séreuse.  Sur  quel- 
ques centaines  de  cas  chez  lesquels  on  ne  trouvait  pas  de  symptômes 
pulmonaires,  8  ^/o  étaient  relatifs  à  des  individus  atteints  antérieurement 
d'une  pleurésie  séreuse.  L'affection  chirurgicale  ne  se  présentait  ordinaire- 
ment que  bien  des  années  plus  tard .  Donc  quiconque  a  été  atteint  de  pleu- 
résie peut  être  affecté  aussi  bien  de  tuberculose  chirurgicale  que  pulmo- 
naire dans  le  cours  des  années  suivantes. 

M.  Girard,  prof.  (Berne),  présente  un  nouvel  antiseptique,  le  parachlo- 
ro-phènol,  sur  lequel  il  fait  une  communication  (paraîtra  dans  la  Revue,) 

M.  VcLLiET  prof.  (Genève),  fait  part  d'une  nouvelle  méthode  de  ne- 
phropexie  : 

Après  avoir  fait  des  recherches  sur  le  cadavre  et  après  avoir  opéré 
avec  succès  deux  chiens  de  grande  taille,  M.  VuUiet  eut  l'occasion  le 
â5  avril  dernier  d'opérer  une  malade  atteinte  de  nephroptose  avec  M. 
Paulet^  de  Lyon  et  en  présence  de  M.  Glénard.  Il  dégage  d'abord  un  ten- 
don des  muscles  du  dos,  long  et  vigoureux,  le  détache  de  son  insertion 
tnuscuhiire,  en  conservant  son  attache  apophysaire  ;  puis,  après  avoir  mis 
à  nu  le  rein,  il  fait  passer  au  moyen  d'une  sorte  d'aiguille  de  Deschamps, 
le  tendon  sur  la  face  postérieure  du  rein  et  l'étalé  sur  sa  surface.  Il  l'y 
fixe  ensuite  avec  des  sutures.  Le  résultat  a  été  excellent  jusqu'à  présent. 

M.  Yulliet  présente  le  rein  d'un  des  chiens  opérés.  On  voit  le  tendon 
bien  étalé  et  solidement  fixé  sur  la  surface  du  rein  par  des  tractus  fibreux 
qui  partent  de  ses  bords  pour  se  répandre  sur  la  capsule. 

M.  Roux,  prof.  (Lausanne),  fait  une  communication  sur  la  précocité  des 
opérations  pour  cancer  : 

Parmi  les  graves  questions  de  chirurgie  soulevées  depuis  l'avènement 
de  l'antisepsie,  il  n'en  est  pas  de  plus  palpitante  et  de  moins  résolue  en- 
core que  celle  des  tumeurs  malignes.  Le  moment  est  venu,  après  vingt 
ans  de  progrès  étourdissants,  d'entreprendre  pour  les  néoplasmes  récidi- 
vants, en  particulier  pour  le  cancer,  le  bilan  de  la  chirurgie  active,  on 
pourrait  presque  dire  le  procès  des  chirurgiens,  car  cette  affreuse  maladie 
est  encore  une  honte  pour  notre  art  en  attendant  qu'elle  soit  une  gloire 
pour  notre  science. 

Nous  avons  encore  des  récidives  très  nombreuses  après  l'opération  du 
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caocer,  récidives  qni  donnent  en  quelque  mesare  raison  aux  adversaires 
de  l'intervention  ;  mais  il  est  nécessaire  ayant  de  se  décourager  de  recher- 
cher les  causes  de  ses  échecs.  C'est  tôt,  très  tôt,  que  le  cancer  devrait  être 
attaqué  ;  même  alors  il  resterait  encore  assez  d*ombre  au  tableau. 

n  y  aura  toujours  des  cancers  inaccessibles  par  leur  siège,  d'autres  qu'il 
sera  impossible  de  reconnaître  à  temps.  Quant  aux  autres,  si  nous  passons 
en  revue  les  causes  immédiates  ou  éloignées  de  la  récidive,  nous  verrons 
que  beaucoup  seraient  susceptibles  de  disparaître. 

La  peur  tout  d'abord,  la  peur  du  cancer.  Nous  devrions  enseigner  aux 
populations  à  ne  plus  considérer  cette  affection  autrement  que  comme  une 
maladie  locale.  Nous  devons  leur  enseigner  à  lutter  sans  crainte,  comme 
elles  le  font  pour  d'autres  maladies,  à  se  défendre  dès  les  premiers  sym- 
ptômes du  cancer  comme  les  malades  se  défendent  dès  les  débuts  de  la 
tuberculose.  Parlons  du  cancer  à  nos  malades,  mais  avant  qu'ils  ne 
soient  condamnés.  Puis  l'ignorance:  le  malade  se  croit  à  l'abri  tant  qu'il 
ne  souffre  pas.  Ici  encore  prêchons  la  vigilance. 

D'autres  causes  sont  à  attribuer  au  médecin  lui-même.  Découragés  par 
une  longue  série  de  récidives,  un  certain  nombre  de  praticiens  n'osent 
plus  proposer  l'opération  ou  la  proposent  très  mollement  au  début.  Tous 
nous  avons  l'habitude  de  vouloir  d'abord  tout  essayer  avant  le  bistouri. 

La  multiplication  apparente  des  récidives  est  due  aussi  à  ce  que  d'une 
manière  absolue  le  nombre  des  opérations  a  au  moins  triplé  dans  les  vingt 
dernières  années.  L'hôpital  de  Lausanne,  qui,  il  y  a  trente  ans,  voyait  se 
faire  200  opérations  par  an,  en  avait  300  à  400  il  y  a  quinze  ans  ;  aujour- 
d'hui, avec  un  nombre  de  lits  réduit  d'un  tiers,  le  nombre  des  opérations 
s'élève  à  iiOO. 

En  outre  nombre  de  chirurgiens  songent  encore  à  la  réparation  plastique 
après  l'exérèse^  ce  qui  rend  la  taille  moins  hardie  ;  d'autres  ne  font  pas 
la  toilette  systématique  des  chapelets  ganglionnaires. 

On  opère  trop  tard;  c'est  là,  comme  il  y  a  vingt  ans,  la  cause  principale 
des  récidives,  mais  sans  l'excuse  de  la  mort  postopératoire  immédiate.  La 
preuve,  M.  Roux  la  présente  dans  ses  statistiques  depuis  1887  sur  trois 
groupes  de  cancer,  du  tube  gastro-intestinal  sans  le  rectum,  de  l'utérus 
sans  les  annexes  et  du  sein. 

Pour  le  cancer  de  l'estomac  les  cas  opérables  forment  le  12  o/^  et  les 
inopérables  le  88  ^lo,  chiffre  énorme  beaucoup  trop  élevé.  Parmi  ces  der- 
niers cas  une  bonne  partie  sont  susceptibles  de  l'opération  palliative,  mais 
suivie  d'une  récidive. 

Pour  les  cas  de  l'utérus  68  ^/^  sont  absolument  inopérables,  passibles 
tout  an  plus  d'une  toilette  ;  32  \  sont  opérables,  dont  un  tiers  doivent 
subir  la  méthode  de  Kraske,  c'es-à-dire  que  la  récidive  est  a  la  porte  et  la 
mortalité  beaucoup  plus  considérable. 

Pour  le  cancer  du  sein,  le  plus  commun  et  le  plus  facile  à  diagnostiquer, 
on  constate  encore  12  ®/o  de  cas  absolument  inopérables.  En  outre,  dans 
50  o/e  des  cas,  on  peut  prévoir  une  récidive  fatale  et  prochaine,  soit  par 

REVUE  MiDICALE.  —   QUINZIÈME   ANKÉB.   —   N*   6.  19 


Digitized  byVjOOQlC 


290 

les  stolons  traversant  la  paroi  thoracique,  soit  par  l'étendue  des  cordons 
lymphatiques  atteints. 

Voilà  l'état  dans  lequel  on  envoie  les  malades  au  chirurgien,  Et  malgré 
cela  on  a  quand  même  des  guérisons.  M.  Roux  cite,  au  hasard,  des  opéra- 
tions sans  récidive  après  deux  à  dix  ans  dans  des  cas  jugés  cependant 
presque  inopérables  par  le  chirurgien.  Même  pour  un  testicule  cancéreux, 
le  pire  de  tous,  douze  ans  sans  rechute  se  sont  écoulés. 

En  terminant  M.  Roux  fait  remarquer  qu'il  ne  réclame  pas  des  opéra- 
tions nouvelles  ou  en  plus  grand  nombre,  mais  la  possibilité  de  faire  des 
opérations  moins  décevantes. 

M.  PflUoer,  prof.  (Berne),  parle  du  recensement  des  aveugles  en  Suisse, 
qui  n'a  plus  été  refait  depuis  1870  et  qui  fit  alors  constater  un  chiffre  de 
2000  cas  de  cécité. 

En  Danemark,  dans  les  recensements  ordinaires  de  la  population  faits 
tous  les  dix  ans,  on  mentionne  spécialement  les  aveugles,  et,  en  outre, 
on  en  dresse  une  liste  tous  les  deux  ans.  Ce  travail  est  fait  par  les  pas- 
teurs dans  chaque  paroisse. 

M.  PflUger  mentionne  trois  points  à  considérer:  lo. Rechercher  les  cas 
encore  opérables  (en  Danemark  on  en  trouva  encore  700)  ;  2o  Tenter  de 
soulager  la  misère  des  aveugles  ;  3o  Remettre  la  chose  entre  les  mains  de 
l'initiative  privée,  afin  que  les  frais  ne  soient  pas  trop  considérables  pour 
rÉtat. 

MM.  Dufour,  Haab ,  Haltenhoff,  Schiers,  Schmid,  Pfluger,  ont  formé  ud 
Comité  pour  entreprendre  de  faire  faire  des  recensements  comme  en  Dane- 
mark ;  ils  voudraient  ajouter  de  plus  au  programme  l'étude  de  l'édacation 
des  aveugles.  Ils  comptent  sur  leurs  collègues  pour  leur  donner  des  ren- 
seignements aussi  exacts  que  possible  sur  l'opérabilité  des  cas,  les  causes 
de  la  cécité  et  les  désirs  exprimés  au  sujet  de  l'éducation  des  aveugles. 

Pour  soutenir  son  projet  le  Comité  a  envoyé  au  Conseil  fédéral  une 
pétition  fort  bien  accueillie. 

M.  DuFouR,  prof,  appuie  chaudement  les  paroles  de  M.  Pfltlger,  et 
insiste  sur  l'intérêt  de  eette  question. 

A  deux  heures  la  séance  était  levée. 

Omme  tulit  punctum  qui  miscuit  utile  dulci.  Ce  vieil  adage  sait  être 
mis  en  pratique  par  les  médecins;  aussi  dès  3  heures  faisaient-ils  hon- 
neur au  délicieux  banquet  de  l'hôtel  Beau-Rivage  ;  après  une  matinée  aussi 
bien  employée  ils  avaient  bien  le  droit  de  déguster  le  fin  vin  d'honneur 
qui  leur  était  offert. 

Au  dessert  succession  de  toasts  chaleureux  :  M.  Dind  remercie  les 
membres  présents  d'avoir  accepté  l'invitation  qui  leur  avait  été  faite. 
M.  Kocher,  dans  son  toast  à  la  patrie,  boit  à  l'individualisme  mitigé  par 
une  sage  centralisation.  M.  Schmid  fait  voir  les  avantages  des  congrès 
médicaux  au  point  de  vue  de  l'hygiène  générale  et  développe  le  but  et 
l'œuvre  de  la  Commission  médicale  suisse.  M.  Haffter,  dans  un  de  ces 
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discours  pleins  de  verve  dont  il  a  le  secret,  boit  à  la  prospérité  de  TUni* 
versité  ;  enfin  MM.  Morin  (de  Colombier)  et  Raymond  (de  Genève)  ont 
provoqué  la  joyeuse  hilarité  de  tous  par  leur  productions  pétillantes 
d'esprit. 

Le  soir  les  lanternes  vénitiennes  répandent  leur  douce  clarté  dans  le 
beau  parc  de  Beau-Rivage,  l'orchestre  joue  ses  meilleurs  morceaux,  l'air 
e$i  pur  et  doux  et  un  buffet  abondamment  garni  offre  ses  ressources  à 
ceux  que  le  banquet  n'avait  pas  rendus  rêveurs.  Nos  remerciements  sin- 
cères à  la  Société  de  l'hôtel  qui  a  su  si  bien  compléter  une  si  belle 
journée. 

Dimanche  5  Mai. 

Les  premières  heures  de  la  matinée  sont  employées  de  nouveau  au 
travail,  et  à  la  visite  de  V Asile  de  Cery,  de  V Hospice  de  l'enfance,  de  l'Hos- 
pice orthopédique  et  de  ï Hôpital  ophtalmique. 

Dans  ce  dernier  M.  Dufour  présente  un  cas  où  deux  cytiscerques  cel- 
luieux  sous  rétiniens  furent  enlevés  en  1888.  Quoique  cette  affection  ait 
donné  lieu  à  un  décollement  considérable  de  la  rétine,  le  malade  n'en 
jouit  pas  moins  aujourd'hui  d'une  acuité  visuelle  presque  normale. 

M.  Dufour  établit  ensuite,  par  des  tableaux  statistiques  sur  les  causes 
de  la  cécité  chez  les  élèves  de  quelques  asiles  d'aveugles,  que  les  amau- 
roses  par  ophtalmies   des  nouveau-nés    ont  subi  une  diminution  con 
sidérable. 

Il  présente  ensuite  en  état  d'hypnose  une  demoiselle  guérie,  par  le  trai- 
tement suggestif,  d'une  amaurose  monoculaire  presque  complète  et  de 
cause  psychique. 

il  termine  par  une  opération  de  ténotomie  pour  strabisme  sur  une  jeune 
fille  hypnotisée  et  rendue  absolument  insensible  par  M.  de  Speyer  assis- 
tant de  M.  Dufour.  La  même  opération  avait  été  faite  la  veille  dans  des 
conditions  semblables  sur  un  jeune  garçon  en  présence  de  quelques 
oculistes. 

Mais  le  temps  s'écoule  vite.  Il  est  iO  heures  et  demie  ;  tout  le  monde 
sur  le  pont de  la  France,  et  en  route  pour  le  plaisir!  Le  lac  est  su- 
perbe, la  matinée  radieuse,  les  dames  nous  tiennent  fidèle  compagnie 
comme  les  deux  soirs  précédents,  tout  promet  une  superbe  journée.  Ra- 
conterai-je  notre  belle  promenade,  la  splendide  réception  de  MM.  les 
hôteliers  de  Montreux,  la  course  à  Naye  avec  ses  gaies  péripéties,  l'illu- 
inination,  le  concert  au  Kursaai,  les  feux  d'artifice  ;  parlerai-je  de  l'aspect 
féerique  de  cette  superbe  baie  de  Montreux  émaillée  de  lanternes  veui- 
tiennes  et  de  feux  de  Bengale?  Non,  car  on  n'y  voyait  que  du  feu,  disait 
notre  ami  M. 

Et  d'ailleurs  tout  ce  que  je  pourrais  narrer  de  ma  faible  plume  ne  cor- 
respondrait pas  à  la  centième  partie  de  nos  souvenirs  et  ne  pourrait  faire 
que  les  gâter  peut-être.  Sachons  donc  nous  borner  et  disons  seulement  que 
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nous  avons  remporté  la  pins  excellente  impression  de  cette  journée  ainsi 
que  des  précédentes.  Qu'il  en  soit  de  même  pour  tous  les  membres  du  Con- 
grès, c'est  la  grâce  que  je  leur  souhaite. 

Le  Secrétaire,  Weith. 

SOCIÉTÉ   MÉDICALE  NEUCHATELOISE 

Séance  du  16  mai  1894. 

Présidence  de  M.  le  D'  Hbnrt. 

L^ordre  du  jour  porte  :  c  Revision  des  statuts.  >  Cette  révision  vise,, 
ainsi  que  l'explique  le  président,  le  nombre  des  séances  qui  tend  à  être  à 
raison  inverse  de  celui  des  assistants.  Aussi  y  aurait-il  avantage  à  espacer 
davantage  nos  réunions  mensuelles  et  à  tenir  nos  assises  médicales  dans^ 
des  localités  diverses,  pour  y  attirer  plus  de  confrères.  Cette  propositioa 
est  émise  par  M.  Trechsel  qui  constate  avec  tristesse  le  petit  nombre 
de  travaux  originaux  présentés  à  la  Société.  M.  Edmond  de  Reynibr  rap- 
pelle que  les  médecins  de  nos  hôpitaux  n'assistent  presque  jamais  aux 
séances  et  ne  nous  font  aucune  part  du  matériel  qu'ils  ont  à  leur  disposi- 
tion.  Après  une  assez  longue  discussion,  une  décision  définitive  est  ren- 
voyée à  la  prochaine  séance. 

M.  Alexandre  Favrb  fait  une  communication  orale  sur  un  cas  de  tré- 
panation inter  partum  chez  un  enfant.  Il  en  déduit  que  le  centre  de  la 
voix  n'est  pas  exclusivement  dans  la  circonvolution  de  Broca,  mais  aussi 
dans  la  moelle  allongée  et  le  cervelet. 

M.  Châtelain  parle  du  Congrès  de  Rome. 

Le  Secrétaire  :  D""  Arthur  Cornaz  . 


Séance  du  3  juin  1894,  aux  Brenets, 
Présidence  de  M.  le  D'  Hekrt. 

M.  le  D'  VircMux  donne  sa  démission.  MM.  les  Dr»  Mauerhofer,  Fier- 
rochety  Georges  Sandoz,  Meyer  et  Baccharach  présentent  leurs  candidatures. 

M.  Trechsel  développe  sa  motion  du  mois  de  mai.  Il  voudrait  trois 
séances  par  an,  l'une  en  hiver  à  Neuchâtel,  puis  deux  autres  au  printemps 
et  eu  automne  alternant  dans  les  différents  districts.  Suit  une  discussion  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Amez-Droz,  H.  de  Montmollin,  Richard, 
Ernest  de  Reynier  et  Arthur  Cornaz.  La  proposition  de  M.  Trechsel  est 
votée  à  l'unanimité  moins  une  voix.  On  décidera  à  chaque  séance  la  date 
et  le  lieu  de  la  séance  prochaine. 

M.  Paris  distribue  des  exemplaires  du  règlement  de  l'Hospice  cantonal 
des  incurables  dont  il  est  directeur. 

La  séance  est  suivie  d'un  succulent  dîner  à  l'hôtel  du  Saut-du-Doubs. 

Le  Secrétaire  :  D'  Arthur  Cornaz. 


Digitized  byVjOOQlC 


293 

Séance  du  3  octobre  1894,  à  Colombier, 
Présidence  de  M.  le  D'  Heitbt. 

Les  capdidats  de  la  séance  précédente  sont  reçus  membres  de  la  Société* 
MM.  les  Drs  Etienne,  Matthey,  Petitpierre,  Huguenin  et  Mack  présentent 
leurs  candidatures. 

M.  MAUERHOFKRfait  une  communication  sur  un  cas  de  grossesse  extra» 
utérine  : 

Mme  H.^  36  ans,  est  examinée  le  30  novembre  1893  par  M.  Mauerhofer 
qui  constate  une  hématocèle  rétro-utérine  provoquée  très  probablement 
par  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire.  Vu  la  consistance  dure  de  la  tumeur 
on  décide  de  ne  pas  intervenir  chirurgicalement.  Le  3  décembre  suivant 
une  hémorragie  intrapéritonéale  foudroyante  emportait  la  malade.  L'au- 
topsie confirma  le  diagnostic. 

Ce  cas  prouve  que,  même  après  la  formation  d'une  hématocèle  rélro- 
utérine  circonscrite,  suite  d'une  rupture  de  grossesse  extra- utérine,  il 
peut  se  produire  une  nouvelle  hémorragie  qui,  n'étant  pas  limitée  par  des 
adhérences  préalables,  provoque  la  mort.  M.  Mauerhofer  ne  peut  pas  con- 
sidérer la  formation  d'une  hématocèle  circonscrite  avec  induration  des 
caillots  comme  étant  d'un  pronostic  absolument  favorable,  rendant  une 
intervention  chirurgicale  inopportune. 

M.  BoREL,  oculiste,  fait  une  communication  sur  les  hystéro-trauma- 
tiques  oculaires,  d'après  un  travail  qu'il  a  lu  au  Congrès  international  de 
médecine  à  Rome,  en  avril  1894.  et  qui  a  été  publié  dans  les  Comptes 
rendus  de  ce  Congrès. 

Un  joyeux  banquet  très  t  nourri  >  termine  cette  dernière  réunion  de 
l'année. 

Le  Seei'étaire  :  Dr  Arthur  Cornaz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECLXE  DU  CANTOiN  DE  FRIBOURG 

Séance  du  i5  avril  1895. 

Présidence  de  M.  Wick,  jprôsident. 

Le  Président  annonce  à  l'assemblée  la  mort  de  M .  Stock,  membre  de  la 
Société;  l'assemblée  se  lève  en  signe  de  deuil. 

M.  PERRiN  parle  de  l'effet  du  sérum  de  Behring  dans  une  petite  épidé- 
mie de  diphtérie;  dans  deux  cas  les  membranes  ne  se  détachèrent  que  le 
quatrième  jour  après  l'injection. 

M .  BuMAN  a  observé  au  cours  d'une  épidémie  d^oreillons  quelques  cas 
iïorchite  primitive  sans  parotidite,  celle-ci  survenant  après  coup  ou  man- 
quant tout  à  fait. 

MM.  Favre  et  Schaller  ont  observé  des  cas  analogues. 

M.  CuoxT  a  vu  chez  une  malade  atteinte  de  périmétHte,  et  traitée  par  la 
jflace,  se  déclarer  une  gangrène  de  la  paroi  abdominale  sur  toute  la  sur- 
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face  couverte  par  la  vessie  de  glace.  La  plaie  avait  deax  centimètres  de 
profondeur.  Actaelleroent  la  malade  est  en  bonne  voie  de  guérisoo. 

MM.  Perrin  et  Rexy  ont  vu  des  cas  semblables. 

M.  Favrb  admet  une  prédisposition  locale  on  générale,  car  dans  biea 
des  cas  on  laisse  la  glace  de  huit  à  quinze  jours  sans  interruption  et  sans 
accident. 

M.  Weck  a  observé  une  arthrite  du  genou  au  quatrième  jour  d'une  fièvre- 
ouvlienne.  Comme  application  du  système  Kneipp,  il  a  vu  faire  marcher 
dans  Teau  froide  et  doucher  deux  malades  en  pleine  parotidite.  L'un  a 
pris  une  pneumonie,  l'autre  une  pleurésie;  ils  s'en  sont  tirés  tous  les 
deux. 

M.  Remy  lit  un  travail  sur  V  application  de  la  photographie  à  la  médecine. 
Il  expose  les  immenses  services  rendus  par  la  photographie  à  la  physio- 
logie pour  Tétude  du  mouvement;  à  la  clinique  pour  Tétude  des  manifes- 
tations motrices  dans  les  maladies  nerveuses  et  pour  les  changements  d'at- 
titude amenés  par  ces  maladies;  à  l'enseignement  des  sciences  médicales 
par  la  facilité  de  projection  et  d'agrandissement  des  sujets  photographi- 
ques. En  ophtalmologie  et  en  iaryngologie  la  photographie  commence  à 
rendre  de  signalés  services,  de  même  dans  Tanatomie  pathologique  où  elle 
conserve  vivante  l'image  des  préparations  qui  seraient  perdues  en  peu  de 
temps.  En  médecine  légale,  il  est  à  souhaiter  qu'elle  devienne  de  plus  en 
plus  employée,  car  une  image  photographique  vaut  mieux  que  la  meilleure 
description . 

M.  DupRAZ  présente  : 

l"*  Un  kyste  de  tooaire  opéré  à  Billens  le  4  avril,  avec  MM.  Crausaz  et 
Badoud.  La  tumeur,  née  de  l'ovaire  gauche,  avait  basculé  et  remplissait 
l'hypochondre  droit;  l'opération  fut  relativement  facile  et  actuellement  la 
malade  est  guérie . 

2^  Des  dessins  de  coupes  microscopiques  d'un  sarcome  de  la  prostate- 
avec  métastases  dans  l'épaule  gauche.  Il  attire  l'attention  sur  la  difficulté  da 
diagnostic  microscopique  à  cause  de  l'apparence  carcinomateuse  (alvéolaire> 
de  certains  points  de  la  tumeur.  Dans  la  tumeur  de  l'omoplate  il  a  con- 
staté aux  points  d'insertion  des  aponévroses  et  des  muscles  que  le  carti- 
lage se  comporte  comme  les  autres  tissus  de  l'organisme  vis-à-vis  des  tu- 
meurs et  entre  en  [3 roi i fera ti on  réactive  contre  l'envahissement  du  néo- 
plasme. 

3<>  Des  cultures  d'un  micro-organisme  non  déterminé  trouvé  dans  des  cas^ 
d* emphysème  sous-muqueux  de  f estomac  et  du  tube  intestinal.  Cet  orga- 
nisme produit  du  gaz  dans  les  tubes  de  culture  et  se  retrouve  dans  les 
parois  des  cavités  de  Temphysèrae.  M.  Dupraz  n'a  pu  reproduire  expéri- 
mentalement la  maladie  et  il  attire  à  ce  propos  et  à  cause  des  résultats  de 
ses  expériences,  l'attention  sur  le  rôle  important  que  joue  la  question  da 
terrain  et  les  conditions  de  vie  des  microzoaircs  dans  l'étiologie  des  mala- 
dies infectieuses.  La  théorie  de  l'origine  infectieuse  de  cette  maladie  a  été 
établie  par  les  recherches  d'Eisenlohr  et  de  Camargo,  mais  sans  que  ces 
deux  auteurs  aient  pu  en  apporter  la  démonstration  complète. 
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M.  BuMAx  présente  uc  thermomètre  construit  par  M.  Ducretet  à  Paris, 
qui  par  un  artifice  de  construction  contient  sur  une  longueur  de  0n<,i5 
Que  échelle  de  --  3°  à  -f  43'',  ce  qui  permet  de  le  vérifier  quand  on  le 
vent  en  le  mettant  dans  de  la  glace  fondante. 

M.  Pbrrin  rapporte  l'observation  d'un  cas  d'abcès  piHnèphritique  con- 
téeutif  à  la  grippe ,  Après  Tincision,  la  lavage  de  la  cavité  et  le  drainage, 
le  malade  se  rétablit  rapidement.  Il  avait  été  piétiné  par  un  cheval  il  y  a 
quelques  années  et  depuis  lors  il  avait  toujours  souffert  dans  la  région  du 
rein  autour  duquel  se  forma  l'abcès. 

Le  Secrétaire^  Roeslt  . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GEiNÈVE 
Séance  du  5  avril  1895 

Présidence  de  M.  A.  Mat  or,  Président. 

La  Société  a  reçu  de  la  Croix  Rotige  plusieurs  journaux  et  brochures^ 
et  de  M.  Lombard  junior  divers  ouvrages  provenant  de  la  bibliothèque  de 
sou  oncle. 

MM.  Gosse  et  Audeoud  sont  élus  membres  de  la  Société. 

M.  Maillart  lit  en  l'absence  de  M.  D'Espink  le  rapport  de  la  Comnïis- 
sion  nommée  pour  étudier  les  résultats  qu'à  donné^^  à  Genève  la  sérothé- 
rapie dans  la  diphtérie  (voir  p.  177). 

M.  Ed.  Martin  a  traité  en  1894  à  la  Maison  des  Enfants  malades,  74 
cas  de  diphtérie,  dont  26  avec  croup  et  48  sans  croup. 

Avant  l'emploi  de  la  sérothérapie,  soit  avant  le  15  octobre,  sur  59 
malades  on  compte  : 

13  croups  opérés,  12  morts,  1  guéri  ;  o  croups  non  opérés,  tous  guéris- 
41  diphtéries  sans  croup,  6  morts,  35  guérisons;  en  tout  18  morts 
et  41  guérisons,  soit  une  mortalité  de  plus  de  30  o/o.  A  partir  du  15  octo- 
bre au  31  décembre,  sur  15  enfants  traités  par  le  sérum  Behring  on  compte 
3  croups  opérés,  2  guéris,  1  mort;  5  croups  guéris  sans  opération  :  7  diph- 
téries sans  croup  tons  guéris,  soit  une  mortalité  de  moins  de  7  o/o. 

D'un  relevé  fait  par  le  Dr  Audeoud  des  observations  de  diphtérie, 
recueillies  à  la  Maison  des  Enfants  malades  pendant  huit  ans,  soit  de  1887 
au  15  octobre  1894,  il  résulte  qu'il  y  a  eu  sur  311  malades  traités  : 

,     .         .     ,  Mtt^     \  guéris      120  =  76  o/o 

Angines  simples 157 .  j  ^^^^^       3^        ^^  ..^ 

n  iKL     \  gïiêris       84        55  0/0 

C^^^P^ *^*-  /morts        70        45  0/0 

dont  trachéotomisés 125.  J  f^^^       f^       ^  J 

i      u  •  *      •  A  an     ^  guéris       27        93  0/0 

»     non  trachéotomisés 29.   V*     .  q  .    . 

(  morts         2  1  0/0 

r..  .  I  j     j-  1.x    •  ou  \  guéris      204        660/0 

Total  des  diphtenes 311  ^^^^^^      ^^^       34^^^ 
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Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  par  la  sérothérapie  du  15  octobre 
1894  au  15  mars  1895,  pendant  5  mois,  non  compris  3  cas  d'angine  avec 
fausses  membranes  chez  lesquels  on  a  pas  trouvé  de  bacilles  de  LœfQer  et 
qui  ont  guéri  : 

Sur  22  enfants  traités  par  le  sérum  on  compte  :  20  guéris,  91  •lo,  2 
morts,  9  o/o.  Sur  ces  22  enfants,  11  cas  de  croup  dont  5  guéris  sans  opé- 
ration et  6  opéréSy  dont  2  morts  de  broncho-pneumonie,  1  le  lendemain, 

I  le  surlendemain  de  leur  entrée  à  Thôpital  ;  11  cas  de  diphtérie  sans  croup, 
tous  guéris. 

M.  Eug.  Revilliou  :  Ces  statistiques  sont  très  encourageantes  et  doivent 
engager  les  médecins  à  continuer  les  expériences,  mais  il  faut  encore 
attendre  avant  de  se  prononcer  une  plus  longue  série  de  cas.  Il  faudrait 
prier  le  Bureau  de  salubrité  de  continuer  cette  statistique. 

M.  SuLZKR  :  Les  expériences  récentes  sur  le  traitement  de  la  conjoncti- 
vite diphtéritique  sont  des  plus  instructives  :  avec  le  sérum  on  guérit  cette 
affection  en  trois  jours  au  lieu  de  quinze. 

M.  Thomas  :  La  persistance  de  la  présence  du  bacille  diphtéritique  est 
moindre  d'après  la  statistique  genevoise  que  d'après  la  statistique  de  Paris. 

II  serait  intéressant  que  l'enquête  nous  dise  à  quoi  tient  cette  différence . 
M.  Maillart  :  Il  est  certain  que  le  bacille  persiste  après  la  disparition 

des  fausses  membranes,  aussi  devrait -on  faire  des  ensemencements  tardifs 
avant  de  déli\Ter  par  exemple  des  certiGcats  de  guérison  aux  écoliers. 

M.  GoETz  recommande  de  désinfecter  les  instruments  servant  à  Tinjection 
avec  le  lysol  plutôt  qu'avec  Tacide  phénique  ou  le  sublimé,  et  comme  lieu 
d'injection  il  préfère  la  partie  postérieure  du  corps  chez  les  enfants  qui  ne 
voyant  pas  la  canule  sont  moins  récalcitrants  à  l'opération. 

MM.  Gautier  et  Maillart  estiment  qu'il  faut  éviter  au  sérum  tout 
contact  avec  des  substances  antiseptiques  quelconques. 

Après  discussion,  il  est  décidé  que  la  Commission  continuera  la  statis- 
tique parallèlement  au  Bureau  de  salubrité  qui  sera  prié  de  mettre  du  sé- 
rum à  la  disposition  des  médecins  jour  et  nuit,  et  de  joindre  à  son  envoi 
un  formulaire  à  remplir. 

M .  AnoEOUD  présente  l'observation,  avec  pièces  à  l'appui,  de  deux  cas 
de  tubercules  cérébraux  chez  des  enfants  : 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  fillette  de  trois  ans  et  demi,  morte  avec 
les  symptômes  d'une  méningite  tuberculeuse  classique.  A  l'autopsie  on 
trouva  une  granulie  aiguë  généralisée  avec  méningite  ;  le  point  de  départ 
était  vraisemblablement  dans  les  ganglions  caséifiés  du  médiastin.  L'écorce 
cérébrale  présentait  une  dizaine  de  gros  tubercules  disséminés  sans  régula- 
rité au  niveau  du  lobule  paracentral,  de  la  région  rolandique,  des  lobes 
frontaux  ;  un  tubercule  se  trouvait  dans  l'hémisphère  cérébelleux  droit. 
L'histoire  de  cette  malade  donne  lieu  aux  remarques  suivantes  :  1^  La  tu- 
berculose ganglionnaire  est  restée  latente,  comme  cela  arrive  si  fréquem- 
ment. 2o  La  tuberculose  du  cerveau  et  du  cervelet  n'a  pas  donné  |lieu  à 
d'autre  symptôme  qu'à  de  la  céphalagie  qui  a  duré  deux  mois  et  demi  ;  les 
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néoplasmes  situés  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  région  motrice 
auraient  pu  cependant  donner  lieu  à  des  convulsions.  3o  Les  symptômes 
de  la  grauulie  ont  été  cérébraux  d'emblée;  du  côté  des  poumons  les  symp- 
tômes étaient  nuls  et  l'auscultation  n'a  rien  relevé  de  particulier  alors  que 
les  tubercules  étaient  déjà  nombreux  dans  leur  parenchyme,  ce  qui  est  du 
reste  presque  habituel.  4»  La  durée  de  la  granulie  a  été  de  22  jours  envi- 
ron. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  garçon  de  7  mois,  appartenant  à  une  famille 
lie  taberculeux  et  présentant  une  paralysie  faciale  droite  périphérique  avec 
iagophthalmos,  mais  sans  déviation  du  voile  du  palais.  Il  n'y  avait  ni  stra- 
bisme, ni  troubles  pupillaires,  ni  trouble  du  côté  des  membres.  L'enfant 
fat  emporté  par  des  symptômes  pulmonaires  qu'on  rapporta  à  la  tubercu- 
lose ;  on  supposa  une  carie  du  rocher  pour  expliquer  les  troubles  de  l'in- 
nervation de  la  septième  paire.  L'autopsie  montra  l'existence  d'une  tuber- 
culose ganglionnaire  ancienne  et  d'une  miliaire  récente  généralisée  aux 
poumons,  à  la  rate,  au  foie  et  aux  reins.  Le  rocher  était  carié  au  niveau 
de  la  caisse  du  tympan  qui  était  pleine  de  pus.  Le  cerveau  présentait  un 
lut>ercttl^  gros  comme  une  noisette,  occupant  la  partie  postérieure  de  la  se- 
conde circonvolution  frontale  gauche;  il  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symp- 
tôme et  fut  par  conséquent  méconnu  pendant  la  vie.  Mais  le  fait  intéres- 
sant fut  un  tubercule  de  la  grosseur  d'un  pois  occupant  le  plancher  du 
quatrième  ventricule,  au-dessus  des  barbes  du  calamus,  juste  au  niveau  du 
noyau  du  facial  droit.  En  se  fondant  d'une  part  sur  l'altération  du  rocher 
et  d'autre  part  sur  l'absence  de  troubles  du  côté  des  membres  et  de  la 
sixième  paire  (oculo-moteur  externe),  M.  Audeoud  pense  que  la  paralysie 
faciale  est  bien  d'origine  pétreuse  et  non  nucléaire  ;  en  outre  l'absence  de 
déviation  du  voile  du  palais  semble  montrer  que  le  facial  était  atteint  dans 
la  deuxième  partie  de  son  trajet  dans  le  canal  de  Fallope.  Le  gros  tuber- 
cule bulbaire  n'aurait  donc  pas  donné  lieu  à  des  symptômes  particuliers. 

M.  Sulzbr:  Ce  tubercule  trouvé  sur  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule devrait,  selon  nos  connaissances,  avoir  produit  des  troubles  moteurs 
oculaires  ;  leur  absence  est  ce  que  ce  cas  présente  d'extraordinaire  et 
mériterait  de  faire  soumettre  la  pièce  à  des  coupes  sériées. 

M.  Mator  :  L'âge  peu  avancé  de  l'enfant  explique  peut  être  le  vague 

dans  les  symptômes  présentés. 

Le  Secrétaire  :  D'  Buscarlet. 


BIBLIOGRAPHIE 


Dr  J.  Dallbmaonk,  agrégé-suppléant  de  la  Faculté  de  médecine  de  l'Univer- 
sité libre  de  Bruxelles.  —  Dégénérés  et  déséquilibrés,  un  vol.  in-8o  Je 
658  p.  Bruxelles  1894. 
Parmi  les  nombreuses  publications  scientifiques  parues  depuis  quelques 

années  sur  la  dégénérescence,  aucune  n'offre  peut -être  une  étude  plus 
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attrayante  et  plas  complète  que  le  livre  da  savant  belge  qui  occupe  actuel- 
lement la  chaire  de  médecine  légale  à  l'Université  de  Bruxelles.  Son  traité 
se  divise  en  dix-sept  chapitres  on  conférences  \  dans  lesquels  Tauteur  en- 
visage tour  à  tour  la  dégénérescence  aux  points  de  vue  les  plus  varies. 
La  pensée  dominante  de  cet  excellent  ouvrage  est  de  démontrer  la  néces- 
sité d'une  union  intime  du  droit  et  de  la  science.  Le  droit,  dit  l'auteur, 
sortira  d'ailleurs  fortifié  de  ces  débats,  •  car  il  reste  chancelant  tant  qu'il 
•  s'appuye  sur  des  exceptions  dépourvues  de  solidité  et  de  garanties  scien- 
«  tifiques,  il  devient  inexpugnable  dès  qu'on  renonce  au  divorce  qu'on 
c  semblait  vouloir  maintenir  entre  lui-même  et  la  science.  » 

Après  avoir  résumé  dans  trois  chapitres  préliminaires  substantiels  la 
domiée  actuelle  de  la  psycho-physiologie  sur  la  personnalité  humaine, 
l'automatisme  réflexe,  l'inconscient  et  le  champ  de  la  conscience  avec  la 
condition  de  l'équilibre  normal  de  Tindividu,  l'auteur  aborde  dès  la  qua- 
trième conférence  son  sujet  plus  spécial,  en  fixant  les  origines  et  les  limi- 
tes des  groupes  des  dégénérés,  puis  en  étudiant  les  causes  de  la  dégéné- 
rescence et  du  déséquilibrement,  parmi  lesquelles  l'alcoolisme,  dit-il, 
€  par  son  action  dissolvante  et  progressive,  par  le  nombre  et  la  nature  des 
«  causes  qui  y  poussent,  constitue  un  type  de  facteur  dégênéralif.  * 

Une  conférence  entière  (la  sixième)  est  consacrée  aux  stigmates  physi- 
ques et  psychiques  si  bien  étudiés  par  Morel  et  M.  Magnan. 

Dans  une  série  de  chapitres  très  documentés,  M.  Dallemagne  étudie 
les  névropathies,  épilepsies,  hystérie,  neurasthénie,  qu'il  finit  par  assimi- 
ler complètement  aux  dégénérescences,  tandis  qu'il  n'admet  pas  l'opinion 
de  Lombroso  qui  confond  l'épileptique,  le  fou  moral  et  le  criminel-né. 

L'auteur  revient  plus  spécialement  à  la  dégénérescence  proprement  dite 
dans  l'intéressante  étude  qu'il  consacre  aux  psychopathies  sexuelles,  à 
l'impulsivité  morbide,  à  l'émotilité  et  à  l'intellectualité  morbides  que 
Max  Nordau  a  traité  depuis  lors  avec  des  reliefs  si  puissants. 

Dans  un  dernier  chapitre  enfin,  et  non  des  moins  importants,  le  savant 
belge  expose  ses  idées  sur  la  dégénérescence  et  la  criminalité,  qu'il  donne 
comme  les  résultats  essentiels  de  ses  études  du  groupe  des  dégénérés, 
légation  du  libre  arbitre,  et  affirmation  du  déterminisme.  La  définition 
juridique  actuelle  du  crime  constitue,  dit  l'auteur,  le  plus  grand  des  dan- 
gers sociaux,  en  face  des  progrès  modernes. 

t  Vis-à-vis  de  l'empiétement  sans  cesse  croissant  du  domaine  de  l'alié- 
nation mentale  et  des  libérations  progressives  qu'il  entraîne,  la  subsistance 
du  libre  arbitre  comme  critérium  du  délit  et  de  la  répression  est  indubi- 
tablement la  porte  ouverte  par  0(1  va  s'écouler,  dans  l'irresponsabilité  et 
l'acquittement  sans  condition,  la  meilleure  part  de  la  criminalité.  > 

Aussi  M.  Dallemagne  réclame-l-il  des  mesures  énergiques  contre  les  dé 
linquauts  et  les  criminels.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d'une  réforme  du  code 


*Ces  chapitres  i^eprésentent  les  développements  de  conférences  faites  au 
Cercle  du  Jeune  Barreau  de  Bruxelles  pendant  les  années  1891-1893. 
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pénal  dans  le  but  d'accentuer  la  défense  et  la  protection  sociales.  Comme 
1  école  italienne  d'anthropologie  criminelle,  il  demande  une  série  de  me- 
sures préventives,  réparatives,  répressives  et  éliminatives.  Dans  une  autre 
publication  le  professeur  de  Bruxelles  avait  déjà  défendu  la  thèse  des 
châtiments  corporels  au  point  de  vue  de  la  science  physiologique  '.  On 
sait  que  l'application  de  la  peine  de  mort  aux  t  anti-sociables  >  joue  un 
grand  rôle  dans  l'école  de  Lombroso.  «  Cette  action  de  Tantisociabilité  de 
l'acte,  dit  en  terminant  l'auteur,  c'est  tout  le  programme  de  la  sociologie 
moderne.  Elle  comporte  des  développements  que  les  limites  de  ce  travail 
n'autorisent  pas;  elle  aboutit  finalement  à  ce  que  nous  aimons  à  nommer 
la  conscience  sociale.  » 

Le  livre  de  M.  Dallemagne  sera  lue  avec  un  vif  intérêt  par  tous  ceux  qui 
se  sont  préoccupés  des  questions  multiples,  médicales  et  juridiques,  que 
soulèvent  à  la  fin  de  notre  siècle  les  problèmes  de  la  dégénérescence. 

Ladahk. 

E.  QuKSU  et  H.  Hartmann.  —  (Chirurgie  du  rectum.  Un  vol.  in-8o,  Paris, 

18V)5.  Steiuheil. 

Ce  volume  est  la  première  partie  d'un  ouvrage  entrepris  par  les  auteurs 
sur  les  maladies  chirurgicales  du  rectum. 

Dans  le  premier  chapitre  on  trouvera  une  étude  personnelle,  tant  de 
Tanatomie  topographique  et  descriptive,  que  de  la  structure  du  rectum^  le 
tout  enrichi. par  de  nombreuses  figures  originales  fort  bien  exécutées;  j'at- 
tire spécialement  l'attention  du  lecteur  sur  les  paragraphes  concernant  la 
distribution  des  vaisseaux  sanguins  et  les  aboutissants  ganglionnaires  des 
lymphatiques. 

Le  diagnostic  ou  plutôt  les  moyens  d'investigation  particuliers  au  rec 
tuœ  font  l'objet  d'une  étude  de  quelques  pages. 

Les  auteurs  abordent  ensuite  les  maladies  du  rectum  en  débutant  pjr 
les  rectites,  soit  simples,  soit  spécifiques  ;  la  syphilis  anale  et  rectale  et 
particulièrement  le  syphilome  ano-rectal  de  Fournier  font  le  sujet  d'inté- 
ressantes considérations  ;  relativement  à  ce  dernier,  la  valeur  de  la  colo- 
tomie  est  signalée  avec  observations  à  l'appui.  La  tuberculose  peut  se 
présenter  à  l'anus  sous  la  forme  de  lupus,  de  tuberculose  verruqueuse  ou 
d'ulcération,  dans  le  rectum  sous  celle  d'ulcérations  pouvant  conduire  au 
rétrécissement. 

Les  abcès  périananx  et  périrectaux,  ainsi  que  les  différentes  espèces  de 
fistules  font  le  sujet  des  deux  chapitres  suivants  :  Le  microbe  qui  joue  le  rôle 
prépondérant  dans  la  genèse  de  ces  suppurations  est,  d'après  les  auteurs, 
le  bactérium  coli,  puis  viennent  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  mais 
ils  reconnaissent  aussi  la  présence  très  fréquente  du  bacille  tuberculeux. 
Les  abcès  sont  superficiels  ou  profonds,  ceux-ci  occupant  soit  l'espace  pel- 


>  Dallbmaone.  La  peine  corporelle  et  ses  bases  physiologiques.  Bruxelles 
1893,  Lamertin. 
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vi rectal  supérieur  soit  Je  rétrorectal.  Les  fistules  sont  sous-tégumeataires, 
pelvirectales  supérieures,  r«cto-génitaleSy  recto -urioaires  ou  recto^intesti- 
nales. 

Les  rétrécissements  du  rectum  ont  été  particulièrement  bien  étudiée 
avec  l'aide  de  M.  Toupet;  l'examen  histologiqne  de  douze  pièces  a  permis 
aux  auteurs  de  faire  faire  un  progrès  marqué  à  l'anatomie  pathologique  de 
cette  lésion  ;  la  transformation  de  l'épithélium  cylindrique  en  épithéliam 
pavimenteux  stratifié  est  constatée  par  eux  comme  elle  a  été  signalée  par 
Wassermann  et  Hallè  pour  les  rétrécissements  de  Turèthre;  en  ce  qui 
concerne  les  couches  plus  profondes  les  lésions  diffèrent  suivant  la  nature 
de  la  stricture.  MM.  Quénu  et  Hartmann  reconnaissent  trois  types  :  in- 
flammatoire dififus,  syphilitique  et  tuberculeux.  Dans  le  premier,  les  lé- 
sions de  la  sous-muqueuse  sont  caractérisées  par  une  sclérose  diffuse  sans 
lésion  vasculaire  spéciale;  dans  le  deuxième,  il  existe  de  l'endartérite  et 
des  nodules  gommeux  qui  se  systématisent  autour  des  artères  ou  des 
veines;  dans  le  troisième,  des  follicules  tuberculeux.  En  ce  qui  concerne 
le  traitement,  je  signale  le  fait  que  l'extirpation,  qui  avait  paru  devoir 
prendre  le  rang  d'opération  de  choix,  n'a  pas  tenu  ce  qu'on  l'on  en  atten- 
dait. 

Les  hémorroïdes  ont  été  l'objet  de  nombreuses  recherches  au  point  de 
vue  anatomique  et  je  renvoie  le  lecteur  au  texte  même  qui  échappe  à  une 
brève  analyse  ;  de  fort  belles  gravures  d'injections  contribuent  puissaoï- 
ment  à  la  clarté  de  ce  chapitre.  Devons -nous  admettre  la  théorie  nouvelle 
des  auteurs  sur  la  fluxion  hémorroïdaire  qu'ils  attribuent  à  des  thrombose» 
veineuses,  elles-mêmes  sous  la  dépendance  de  l'infection?  Faut-il  anssi 
accepter  leur  hypothèse  sur  la  cause  des  hémorroïdes  qui  seraient  primi  - 
tivement  une  altération  de  la  paroi  veineuse  d'origine  infectieuse? 

L'étude  des  ulcérations  du  rectum  remplit  le  dernier  chapitre;  la  cou- 
statation  de  névrite  interstitielle  de  ramuscules  nerveux  dans  la  fiss^ure  est 
à  noter. 

Il  ne  nous  reste  qu'à  souhaiter  la  prochaine  apparition  du  second  vo- 
lume de  ce  très  consciencieux  et  intéressant  ouvrage.  J.-L.  R. 

E.  NfCAisB.  —  Chirurgie  de  Pierre  Fhanco,  de  Turriers  en  Provence, 
composée  en  1561.  Nouvelle  édition  avec  une  Introduction  historique, 
une  Biographie  et  V Histoire  du  Collège  de  Chirurgie ^  un  vol.  grand  in- 
80  de  382-CLXIV  pages,  avec  42  fig.  Paris,  1895.  F.  Alcan. 
A  une  époque  comme  la  nôtre,  où  la  chirurgie  prend  un  tel  rôle  dana 
le  traitement  des  maladies,  même  de  celles  qui,  il  y  a  quelques  années,  pa- 
raissaient ne  devoir  faire  jamais  partie  de  son  domaine,  l'attention  se 
porte  volontiers  vers  les  anciens  chirurgiens  qui,  par  leur  tempérament» 
se  rapprochaient  du  tempérament  chirurgical  actuel.  On  peut  les  compter. 
ils  sont  quelques  uns,  mais  Franco  est  le  premier;  nul  n'a  inventé  ou  mo- 
difié plus  d'opérations  et  n'en  a  pratiqué  un  plus  grand  nombre.  Il  les  a 
décrites  dans  son  Traité  de  Chirurgie  de  1361 .   Ce  livre,  écrit  pour  les 
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praticiens,  est  aujonrd'hni  introuvable  et  une  nonvelie  édition  s*imposait; 
M.  Verneuil  qui  y  avait  songé  {Revue  de  Chir.  1884),  ayant  abandonné 
son  projet,  a  proposé  de  l'exécuter  à  M.  Nicaise,  prof,  agrégé  de  la  Faculté 
de  Paris,  qui  a  déjà  réédité  les  œuvres  de  Guy  de  Chauliac  et  de  Monde- 
ville. 

Le  moment  est  en  effet  bien  choisi  pour  publier  une  nouvelle  édition 
de  Franco,  qui  pratiquait  couramment  la  cure  radicale  des  hernies,  qui  a 
inventé  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  le  cathétérisme  par  le  Tour  de 
maître,  la  taille  sus-pubienne,  la  taille  périnéale  avec  conducteur,  etc.,  qui 
a  remis  en  honneur  la  version  podalique  oubliée  depuis  des  siècles,  qui  a 
inventé  une  sorte  de  forceps,  qui  a  décrit  le  premier  le  bec-de-liévre  con- 
génital, qui  opérait  les  cataractes  par  centaines,  etc.  Un  tel  chirurgien 
mérite  d'être  rappelé  à  la  mémoire  de  ses  arrières- neveux,  et  Ton  com- 
prend qu'il  ait  été  rangé  avec  Mondeville,  Guy  de  Chauliac  et  A.  Paré, 
parmi  les  fondateurs  de  la  chirurgie  française. 

M.  Nicaise,  en  publiant  cette  nouvelle  édition,  a  pu  compléter  et  ache- 
ver ses  Recherches  sur  Us  origines  de  la  Chirurgie  française.  Dans  la 
longue  introduction  qu'il  a  mise  en  tête  de  la  Chirurgie  de  Franco,  il  s'est 
efforcé  de  rattacher  les  grands  chirurgiens  du  XI Ve  siècle  à  ceux  du  XVI». 
Cette  question  paraît  résolue  aujourd'hui  par  les  travaux  réunis  de  Mal- 
gaigne  et  de  M.  Nicaise. 

Dans  l'introduction,  M .  Nicaise  donne  un  Index  des  principaux  traités 
de  chirurgie  qui  ont  paru  en  Europe,  depuis  la  découverte  de  l'imprime- 
rie, jusqu'à  la  fin  du  XVI»  siècle  ;  en  même  temps  il  résume  l'état  dans 
lequel  se  trouvaient  les  principales  questions  de  la  chirurgie  :  traitement 
des  plaies,  leurs  complications,  plaies  par  armes  à  feu,  ligature  des  vais- 
seaux, amputation  des  membres,  etc. 

En  outre,  M.  Nicaise  ayant  réuni  un  grand  nombre  de  documents  sur 
le  fameux  Collège  de  Chirurgie,  a  publié  une  histoire  abrégée  du  Collège 
de  Saint-C<5me,  depuis  le  roi  saint  Louis  jusqu'en  1793;  c'est  la  première 
fois  qu'une  histoire  de  ce  collège  est  publiée,  depuis  son  origine.  Des  pièces 
iastificatives  sont  jointes  à  cette  étude  et  aussi  de  nombreuses  figures, 
dont  plusieurs,  dans  l'introduction,  ont  une  réelle  valeur  historique  et 
sont  publiées  pour  la  première  fois. 

Ajoutons  que  cet  ouvrage  présente  un  intérêt  spécial  pour  les  médecins 
de  la  Suisse  romande;  en  effet  Franco  a  passé  de  nombreuses  années  dan  s 
le  pays  de  Vaud,  pu  il  paraît  s'être  réfugié  pour  cause  de  religion.  Dans 
la  première  édition  de  son  Petit  traité  sur  les  hernies,  il  s'intitule  :  Chi- 
rurgien de  Lausanne,  et  dédie  cet  ouvrage  «  A  mes  très  redoutés  et  puis- 
sants princes  et  Sénat  de  Berne,  »  dont  il  invoque  la  protection. 

Aag.  Rrvbrdin.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver. 
Extrait  du  C.  R,  du  Congrès  français  de  chirurgie  (Lyon  1894). 
Le  fait  le  plus  curieux  de  cette  intéressante  observation  est  que  la 
balle  après  avoir  blessé  la  huitième  intercostale  postérieure,  ce  qui  pro- 
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voqua  une  abondante  hémorragie  dans  la  plèvre,  avait  ouvert  le  poumon 
et  le  diaphragme.  Il  en  résulta  un  épanchement  d'air,  d'abord  dans  la 
plëvre,  puis  dans  le  péritoine  qui  amena  une  distension  énorme  de  l'abdo- 
men ;  il  fut  impossible  de  remédier  complètement  à  cet  accident  malgré 
l'établissement  d'une  communication  directe  entre  la  plaie  pulmonaire  et 
l'extérieur  et  une  évacuation  presque  continue  de  l'air  qui  s'accumulait 
dans  le  péritoine,  au  moyen  de  l'appareil  Potain.  Le  malade  succomba 
trois  jours  après  la  blessure.  L'auteur  n'a  pu  trouver  nulle  part  la  relation 
d'un  cas  semblable.  G.  P. 

Lk  même.  •—  Fibrome  du  poids  de  48  livres  développé  dans  la  zone  grais- 
seuse du  rein.  Ablation  de  la  tumeur  et  du  rein  droit.  Ibidem. 
Cette  ablation  a  été  suivie  d'un  plein  succès,  puisque  l'auteur  a  pu  pré- 
seuter  quelques  mois  après  sa  patiente,  ainsi  que  la  tumeur,  aux  chirur- 
giens réunis  à  Lyon.  Il  a  eu  à  se  louer  de  l'emploi,  à  la  fîn  de  l'opération 
qui  provoqua  un  état  sycopal  très  menaçant,  de  la  compression  des  mem- 
bres inférieurs  par  la  bande  de  caoutchouc,  qui,  avec  les  injections  salées 
sous  la  peau,  réussit  à  conjurer  les  accidents.  Quelques  jours  après  sur 
vinrent  des  vomissements  bilieux  abondants  sans  àèvre  qui  cédèrent  au 
lavage  de  l'estomac.  G.  P. 

Gongrès  français  de  médecine.  Première  session  (Lyon  1894).  Procès- ver- 
baux, mémoires  et  discussions,  publiés  sous  la  direction  de  L.  Bard, 
Secrétaire  général.  Un  vol.  in-8o  de  926  p.  avec  35  fig.  et  1  pi.  en 
couleur.  Paris  1895,  Asselin  et  Houzeau;  Lyon,  L.  Savy. 
Les  sujets  à  l'ordre  du  jour  de  ce  Gongrès,  présidé  par  M.  le  prof.  Po- 
tain, qui  ont  donné  lieu  à  des  discussions  approfondies  étaient  :  1"  Etio» 
logieet  pathogénie  du  diabète  (Rapporteurs,  M.  Lancerbaux  et  M.  Lepine). 
âo  De  la  valeur  clinique  du  chimisme  stomacal  (Rapporteurs  M.  Hayem  et 
M.  Bourg BT,  de  Lausanne.  3°  Des  aphasies  (Rapporteurs,  M.  BBRNHBiMet 
M.  Pitres). 

On  trouvera  aussi  dans  ce  volume  des  communications  sur  la  plupart  des 
branches  de  la  médecine.  Nous  ne  mentionnerons  ici  que  les  communica- 
tions des  médecins  suisses  :  De  Gérkk ville.  Contribution  an  traitement 
des  pleurésies  sèches  par  un  procédé  opératoire  (injection  d'huile  inter- 
pleuralej.  —  H.  Maillart.  De  l'importance  de  la  dynamique  stomacale  et 
du  traitement  de  son  insuffisance.  —  J.-L.  Prévost.  De  l'absorption  de  la 
graisse  dans  les  sacs  lymphatiques  de  la  grenouille  et  de  la  tortue.  For- 
mation consécutive  d'embolies  graisseuses. 

E.  KuMMER.  —  Die  Endresultate,  etc.  (Les  résuUats  définitifs  de  l'opéra- 
tion d'Alexander.)  CentralbL  f,  Gynak,,  1896,  n»  14. 

L'auteur  a  pratiqué  14  fois  l'opération  d'Alexander,  4  fois  pour  prolap- 
sus utérin,  10  fois  pour  rétroflexion  utérine.   Dans  le  premier  cas,  le 
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raccoarcjssement  des  ligaments  ronds  avait  été  accompagné  d'opérations 
plai^tiques  sur  le  vagin;  il  est  donc  difficile  de  faire  la  part  dans  les 
résnitats  de  ce  qui  appartient  à  l'opération  d*Alexander,  qui  une  fois  a 
été  suivie  de  récidive  et  trois  fois  d'un  succès  constaté  après  3,  1  Va  et 
1  ans.  Dans  le  second  cas,  il  y  a  eu  deux  récidives  chez  des  malades  pour 
lesquelles  M.  Kammer  estime  que  le  ventro-fixati on  eût  été  préférable  ;  chez 
les  huit  autres,  Topération  a  eu  un  plein  succès,  et  chez  cinq  d'entre 
elles,  la  guérison  a  été  constatée  après  6  Vs»  3  Va*  3,  2  et  i  Va  ^ns,  ce  qui 
permet  de  la  considérer  comme  définitive  ;  tous  les  accidents  produits 
par  la  rétroflexion  avaient  disparu  et  une  des  malades,  qui  était  restée 
stérile  après  trois  ans  de  mariage  avant  l'opération,  est  devenue  depuis 
enceinte,  et  a  eu  un  accouchement  normal  après  lequel  Tutérus  est  resté 
enantéflexion. 

L'auteur  discute  les  deux  procédés  de  suture  :  inférieur  et  supérieur,  et 
conclut  de  la  façon  suivante  : 

1*»  La  rétroflexion  utérine  peut  être  guérie  d'une  façon  complète  et 
définitive  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  (observations 
datant  de  plus  de  six  ans). 

1"  La  rétroflexion  libre  est  seule  justiciable  de  cette  opération. 

3.  La  meilleure  méthode  pour  obtenir  l'antéflexion  de  l'utérus  est  la 
traction  du  ligament  en  bas  dans  la  direction  de  l'épine  du  pubis;  la  trac- 
tion en  haut  amène  réellement  l'élévation  de  l'utérus. 

4"»  La  suture  des  ligaments  tirés  en  haut  peut  se  faire  très  facilement 
et  solidement  comme  celle  des  ligaments  tirés  en  bas,  quand  après  avoir 
fendu  le  canal  inguinal,  on  comprend  le  ligament  dans  une  suture  du 
canal.  C.  P. 

Lange.  —  Les  émotions,  étude  psycho-physiologique,  traduite  par  le 
Df  Georges  Dumas,  agrégé  de  philosophie.  Un  vol.  in-12  de  168  p.  de 
la  Bibliothèque  de  Philosophie  contemporaine,  Paris,  1893,  F.  Alcan. 
Le  Dr  Lange,  prof,  à  l'Université  de  Copenhague,  est  un  savant  très 
connu  en  Allemagne,  en  Danemark  et  en  France,  par  ses  travaux  scienti- 
fiques. Son  livre  sera  lu  avec  intérêt  par  tous  ceux  qu'intéresse  la  question 
si  obscure  des  sentiments.  L'auteur  s'est  proposé  de  chercher  les  signes  ob- 
jectifs des  émotions,  les  marques  impersonnelles  qui  permettent  de  sortir 
des  impressions  purement  subjectives,  seules  étudiées  jusqu'à  présent.  Ces 
caractères  objectifs  sont,  on  le  sait,  des  gestes,  des  attitudes,  des  phéno- 
mènes organiques  auxquels  un  observateur  attentif  ne  peut  se  méprendre. 
M.  Lange  les  décrits  en  détail  dans  la  joie,  la  tristesse,  la  colère,  la  peur, 
le  désappointement,  l'embarras,  l'impatience,  et  il  étudie  séparément  les 
modifications  subies  dans  ces  difl'érents  phénomènes  par  les  muscl  es  de  la 
vie  de  relation,  les  muscles  des  viscères  et  les  muscles  vaso-moteurs. 
Tous  ces  muscles  peuvent  être  affectés  différemment  dans  une  même  émo- 
tion, d'où  une  variété  infinie  de  combinaisons  modifiant  Inactivité  motrice, 
secrétoire,  intellectuelle,  sensitive,  etc.  Il  y  a  dans  toute  émotion  un  fait 
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initial  qui  peat  être  une  idée,  une  image,  une  perception  ou  même  une 
sensation,  mais  Temotion  elle-même  n'est  jamais,  pour  l'auteur,  que  la 
conscience  des  variations  organiques  que  Texcitation  des  centres  vaso-ino 
teurs  amène  dans  le  corps. 

Brouardrl,  Gilbert  et  Girodb.  —  Traité  de  médecine  et  de  thérapeuti- 
que. Tome  I.  Un  vol.  in-So  de  800  p.  avec  50  fig.  Paris  1895.  J.-B.  Bail- 
lière  et  fils. 

La  rapidité  avec  laquelle  se  sont  précipitées  les  découvertes  médicales 
depuis  quinze  ans  ne  permet  plus  au  médecin  de  vivre  pendant  toute  la 
durée  de  sa  pratique  sur  les  souvenirs  accumulés  dans  la  période  de  ses 
études,  ni  de  se  borner  à  consulter  les  traités  didactiques  dans  lesquels  il 
a  puisé  ses  connaissances  premières.  Les  ouvrages  eux-mêmes  vieillissent 
vite.  Aux  dictionnaires  dans  lesquels  étaient  condensées  les  sciences  médi- 
cales ont  succédé  des  traités  moins  compréhensifs.  Mais  leur  plan  même 
n*est  déjà  plus  en  rapport  avec  les  nécessités  actuelles.  De  plus,  les  décou- 
vertes, qui  ont  mis  au  jour  toute  une  science  nouvelle  avec  sa  terminolo- 
gie spéciale,  déroutent  les  médecins  qui,  éloignés  des  laboratoires,  ont 
peine  à  concilier  leur  instruction  première  avec  les  progrès  récemment 
accomplis.  Il  était  utile  de  mettre  sous  les  yeux  des  médecins  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances  en  plaçant  aussi  en  lumière  que  possible  le  rôle  que 
les  conceptions  étiologiques  nouvelles  doivent  dès  maintenant  jouer  dans 
la  clinique  et  les  modifications  qu'elles  entraînent  dans  la  thérapeutique. 
Ce  traité  montre  comment  la  médecine  moderne  complète  les  données 
léguées  par  la  tradition  et  indique  ceux  des  résultats  obtenus  qui  peuvent 
dès  maintenant  entrer  dans  la  pratique.  Rompant  avec  l'usage,  on  a  pré* 
sente  en  un  traité  unique  la  séméiologie  et  la  pathologie  qui  s'éclairent  et 
se  complètent  l'une  l'autre.  Admirateurs  fervents  des  découvertes  auxquel- 
les a  conduit  la  méthode  pastorienne,  mais  admirateurs  aussi  des  décou- 
vertes accumulées  par  les  cliniciens  et  les  anatomopathologistes  du  siècle 
présent  et  des  temps  passés,  MM.  les  prof.  Brouardol  et  Gilbert,  et  M.  Gi- 
rode,  médecins  des  hôpitaux,  ont  voulu  édifier  une  œuvre  éclectique  et 
impartiale,  miroir  fidèle  de  nos  connaissances,  où  Timage  de  la  médecine 
ancienne  vint  se  refléter  et  se  fondre  avec  Pi  mage  de  la  médecine  nou- 
velle, sans  être  effacée  par  elle. 

Pour  mener  à  bien  cette  tâche,  M.  Brouardel  a  fait  appel  à  de  nom- 
breux collaborateurs,  tous  professeurs,  agrégés  ou  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris,  qui  ont  bien  voulu  se  charger  de  traiter  les  questions  sur  lesquel- 
les ils  avaient  acquis  une  compétence  spéciale,  si  bien  que  maints  chapi- 
tres de  ce  livre,  outre  le  mérite  de  1  érudition  et  de  la  mise  au  point,  offri- 
ront l'attrait  d'une  œuvre  vécue  et  personnelle. 

Le  premier  volume,  qui  vient  de  paraître,  renferme  la  première  partie 
des  articles  consacrés  aux  maladies  microbiennes  et  parasitaires.  Ces  arti- 
cles sont  :  Maladies  microbiennes  en  général,  par  Girodk.  —  VaHole,  par 
AucHÉ.  —  Vaccine,  par  Surmont.  —  Varicelle,  par  Galli.\rd.  —  Scar- 
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latine,  par  Wurtz.  —  Rougeole,  par  Ghancher.  —  Rubéoley  Orippe, 
Dengue,  par  Netter.  —  Suette  miliaire,  par  Thoinot.  —  Coqueluche,  par 
Legbodx  et  HuDBLo.  —  Diphtérie,  par  Grancher  et  Boulloche.  —  Oreil- 
hnt,  par  Lbgroux  et  Hudblo.  —  Erysipèle  et  Streptococeie,  par  Widal. 
—  Pneumococcie,  par  Landouzy.  —  Staphylococcie,  par  Courmont.  — 
CoU-baciUosej  par  Gilbert.  —  Fièvre  typhoïde,  par  Brouardel  et  Thoi- 

NOT. 

L'onvrage  formera  10  volumes  in-8®  de  800  pages,  illustrés  de  figures. 
Le  tome  II  paraîtra  en  juillet.  Il  paraîtra  un  volume  tous  les  trois  mois. 

M.  Melchior.  —  Cystite  et  infection  uriuaire.  Edition  française,  revue  et 

annotée  par  le  Br  Noël  Halle.  Un  vol.  in-8o.  Paris,  1893.  Steinheil. 

(Je  travail  a  pour  objet  la  recherche  des  causes  de  l'infection  vésicale, 
(les  cystites;  le  matériel  utilisé  provient  de  35  cas  de  cystites  diverses  ob- 
senées  à  l'hôpital  Frédéric  à  Copenhague . 

L'auteur  a  dû  d'abord  imaginer  une  méthode  aussi  sûre  que  possible 
pour» recueillir  Turine  dans  la  vessie  sans  la  contaminer  et  il  y  est 
arrivé  au  moyen  d'une  double  sonde,  la  plus  grosse  fermée  à  son  extré- 
mité d'une  mince  membrane  de  caoutchouc  que  la  sonde  intérieure  per- 
fore une  fois  le  col  franchi  ;  sans  cette  précaution  la  sonde  s'infecte  le 
'ongde  l'urètre;  celui-ci  du  reste  a  été  préalablement  lavé.  L'urine  re- 
cueillie a  été  soumise  à  un  examen  chimique,  microscopique  et  bactério- 
logique. 

Voici  le  résultat  au  point  de  vue  bactériologique  :  Neuf  espèces,  dont 
deux  nouvelles  ont  été  rencontrées,  très  souvent  en  culture  pure;  ce  sont, 
en  première  ligne,  le  bacterium  coli  commune  qui  fut  trouvé  24  fois  dont 
17  en  culture  pure,  le  streptococcus  pyogenes  et  le  proteus  Hauser  trouvés 
chacun  4  fois,  le  bacille  tuberculeux  3  fois,  le  diplococcus  ureae  liquefa- 
^ieru  (nouvelle  espèce),  le  Haphylococcus  ureae  ligue faciens,  le  streptoba- 
cille  anthracoides  (nouvelle  espèce),  chacun  3  fois,  le  gonococcus  Nemer  et 
ie  bacillus  typhi  abdominalis,  chacun  1  fois  en  culture  pure.  La  bactérie 
pyogène  d'Albarran  et  Halle  n'est  pas  autre  chose  que  le  bacterium  coli 
commune  et  M.  Melchior  regarde  aussi  celui-ci  comme  identique  avec  le 
bacille  non  liquéfiant  de  Krogius,  avec  le  bacterium  lactis  œrogenet  etc. 

L'auteur  a  étudié  sur  les  animaux  les  effets  de  ces  microbes  sur  les 
organes  urinaires,  vessie  et  reins.  A  part  le  proteus  Hauser,  aucun  n'est 
capable  de  déterminer  la  cystite  sans  le  concours  d'une  circonstance  ad- 
juvante, rétention,  traumatisme,  etc.;  ceci  concorde  d'une  façon  frappante 
avec  les  enseignements  du  prof.  Guyon  basés  sur  l'observation  clinique. 
Il  en  est  de  môme  pour  les  reins. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  l'infection  vésicale  est  pour  M.  Melchior, 
tl'origine  urétrale,  l'urètre  étant  habité  par  de  nombreux  microbes  dont 
plusieurs  pathogènes  pour  la  vessie.  Ils  peuvent  y  tHre  transportés  par  le 
cathéter  ou  y  pénétrer  de  proche  en  proche.  Quelquefois,  mais  rarement, 
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l'infection  est  d'origine  rénale  ou  circulatoire  (cystite  tuberculeuse). 
D'après  l'auteur,  la  cystite  est  toujours  due  à  l'infection  de  la  vessie  par 
les  micro-organismes  ;  il  y  a  toujours  da  pus,  la  cystite  catarrhale  n*existe 
pas.  L'ammoniurie  est  un  phénomène  secondaire  et  un  grand  nombre  de 
cystites  en  dehors  de  la  tuberculose  sont  acides. 

Au  point  de  vue  pratique^  M.  Melchior  insiste  sur  les  difficultés  de  la 
guérison  de  la  cystite;  le  nitrate  d'argent  est  le  meilleur  des  agents  topi- 
ques, celui  qui  a  l'action  la  pins  énergique  sur  les  micro-organismes  qui 
provoquent  les  cystites.  Ici  encore  nous  trouvons  une  confirmation  des 
vues  du  maître  de  l'hôpital  Necker.  J.-L.  R. 

H.  Meyer.  —  Beitrâge,  etc.  (Contribution  à  l'étude  de  la  question  de 

l'origine  rhumatismale -infectieuse  de  la  chorée).  Th.  de  Baie,  i8'J4. 

Depuis  les  travaux  de  Botrel,  de  G.  Sée  et  des  médecins  anglais,  la 
question  des  rapports  de  la  chorèe  et  du  rhumatisme  est  à  l'ordre  du  jour. 
Les  partisans  les  plus  convaincus  de  l'existence  d'une  chorée  rhumatis- 
male, admettent  la  plupart  que  le  rhumatisme  n'est  pas  la  cause  unique  de 
la  chorée  vraie  {chorea  minor)  et  que  cette  afîection  peut  survenir  en  de- 
liors  de  t'ente  influence  rhumatismale.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  l'auteur  de 
l'intéressant  mémoire  que  nous  analysons  ici.  M.  Meyer,  après  avoir  pré- 
senté un  historique  très  complet  de  la  question,  exposé  les  résultats  aux- 
quels l'ont  conduit  52  observations  qu'il  a  recueillies  à  l'Hôpital  des  en- 
fants de  Bàle  et  discuté  les  théories  proposées  pour  expliquer  les  relations 
constatées  entre  les  deux  affections,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

«  1  ®  Tous  les  cas  de  chorée  vraie  (chez  les  enfants)  sont  d'origine  rhumatis- 
male infectieuse .  Là  où  d'autres  causes  paraissent  avoir  agi,  elles  n'ont  joué 
tout  au  plus  que  le  rôle  de  causes  prédisposantes  ou  occasionnelles.  Dans  la 
majorité  des  cas  (80  o/^  d'après  nos  relevés)  l'origine  rhumatismale  peut 
être  établie  par  une  anamnèse  complète,  fondée  sur  une  recherche  appro- 
fondie de  l'histoire  du  malade.  Cette  étude  montre  :  a,  que  la  chorée  se 
montre  quelquefois  comme  l'équivalent  d'une  attaque  polyarticulaire,  ou 
survient  après  celle-ci,  prenant  la  place  d'une  récidive  ;  h,  que  d'autres 
manifestations  rhumatismales  sur  l'endocarde,  sur  les  jointures  ou  dans 
les  symptômes  généraux  accompagnent  la  chorée  ;  c,  que  la  chorée,  chez 
des  sujets  prédisposés  au  rhumatisme  vrai,  peut  être  la  première  manifes- 
tation de  la  série  des  affections  rhumatismales  ;  d,  que,  lorsque  le  rhuma- 
tisme articulaire  se  montre  sous  forme  épidémique,  la  chorée  s'observe 
aussi  avec  une  grande  fréquence;  e,  que  certains  cas  de  chorée  sont  justi- 
ciables du  traitement  anti -rhumatismal. 

«  Ce  n'est  que  dans  la  minorité  des  cas  (20  o/^),  que  l'origine  rhumatismale 
ne  peut  s'établir  directement,  mais  il  n'existe  aucune  preuve  certaine  qui 
permette  de  l'exclure.  Ces  cas  ne  diflfôrent  ni  par  leurs  symptômes,  ni  par 
leur  marche,  de  ceux  pour  lesquels  l'origine  rhumatismale  est  certaine. 

«  2û  L'examen  bactériologique  attentif  d'un  cas  de  chorée  terminé  fatale- 
ment (prof.  Dubler)  a  fait  constater  dans  le  sang  et  dans  différents  orga- 
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nés,  et  eu  particulier  dans  le  cerveau,  l'existence  d'un  grand  nombre  de 
coccus  pyogènes  d'une  virulence  relativement  faible  {Streptococcus  pyoge- 
ne$^  staphylococcus  pyogenet  citreus).  Les  mêmes  micro-organismes  ont 
déjà  été  aussi  trouvés  dans  les  produits  pathologiques  provenant  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  mais  on  ne  peut  encore  affirmer  que  ces  germes 
soient  les  agents  producteurs  des  deux  maladies.  En  tout  cas  la  concor- 
dance des  résultats  de  Texamen  bactériologique  est  du  pins  haut  intérêt.  > 

C.  P. 

VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  prof.  C.  Voot.  —  Cari  Vogt  est  mort  à  Genève 
le  5  mai  dernier  à  Tâge  de  78  ans.  Notre  Université  perd  en  lui,  non  seu- 
lement un  naturaliste  de  premier  ordre,  mais  encore  un  maître  dont  la 
parole  entraînante  et  originale  attirait  de  tontes  parts  de  nombreux  élèves. 
Nous  ne  voulons  pas  retracer  la  carrière  de  cet  honime  éminent  qui,  bien 
qu'il  fut  docteur  en  médecine,  s'est  illustré  dans  d'antres  branches  de  la 
science,  mais  nous  tenons  à  rappeler  ici  la  façon  distinguée  avec  laquelle 
il  présida  le  Congrès  international  des  sciences  médicales,  réuni  à  Genève, 
en  1877  et  la  part  si  active  et  si  utile  qu'il  prit  à  la  fondation  de  notre 
Faculté  de  médecine.  Nous  voulons  aussi  exprimer  à  sa  famille  aflligée 
toute  notre  sympathie  pour  le  deuil  qui  vient  de  la  frapper. 

(>ONGRÈs  DE  BoRDKAUx.  —  La  séauce  d'ouverture  du  Congrès  de  gynéco- 
logie j  d'obstétrique  et  de  paediatrie  qui  doit  se  réunir  cette  année  à  Bor- 
deaux et  qui  avait  été  antérieurement  fixée  au  12  août,  aura  lieu  le  8 
août. 

Caisse  db  sscouas  dbs  médboiiis  suibsbs.  —  Dons  reçus  en  avril  1896. 

Argavie.  —  DD"  Bircher,  fr.  20;  Kalt,  fr.  20;  Loreni,  fr.  20;  Zimmermann, 
fr.  20;  Weibel,  fr.  20;  Bringolf,  fr.  10;  Merwn,  fr.  10;  Suter,  fr.  10  (180  -f-  105 
=  235). 

App€nattt,  —  D'  Zârcber,  fr.  5. 

BdU'VUle.  —  DD"  B.  M.  fr.  80;  H.  B.,  fr.  10;  Baser,  fr.  10;  Egger,  fr.  20; 
Gloor,  fr.  10;  Gunther,  fr.20;  G.,  fr.  100;  Hàgler-Passavant,  fr.  10;  K.  H.,  fr.  20; 
A.  H.-P.,  fr.  50;  Arnold  Lots,  fr.  10;  Reidhaar,  fr.  20;  Prof.  Siebenmann,  fr.  60; 
Prof.  Sury.  fr.  60  ;  Widmer,  fr.  20;  Baumann,  fr.  10  (460  +  260  =  710). 

BdU'Campagne,  —  DD"  Sohàublin,  fr.  10;  Waunier,  fr.  15  (25  +  30  =  55). 

B^rne.  —  DD"  Brauchli,  fr.  10;  d'Ins,  fr.  10;  Mttrset,  fr.  10;  Frof.  Pflûger. 
fr.  50;  Bohr.  fr.  20;  Sebarer,  fr.  15;  de  Sobiferii,  fr.  10;  Stooss,  fr.  20;  Tscblenoff, 
£r.  10;  Ziegler,  fr.  10;  FeUcberin,fr.  10;  Ami,  fr.  10;  Wjbb,  fr.  10;  FankhaDser. 
fr.  10;  Ganguillet,  fr.  10;  Minder,  fr.  10;  Gerster,  fr.  10;  Hiltbronner,  fr.  10; 
Sabli,  fr.  20;  Brand,  fr.  10;  Reber,  fr.  10;  Ceppi,  fr.  10;  Martig,  fr.  20;  Sohilling, 
fr.  10:  St&bli,  fr.  10;  Isch.  fr.  10;  Sohlegel.  fr.  10;  Mâller,  fr.  20;  de  Snry,  fr.  10; 
RU,  fr.  20;  Vogeli.  fr.  20;  Mf,  fr.  10;  Neisse.  fr.  10;  Weibel,  fr.  10  (465  +  250 
=  705). 

^ribourg.  —  Fit.  Société  fribourgeoise  de  médeoine  par  M.  le  D' Perroulaz 
fr.  80;  D' MttUer,  fr.  10  (40  -f  20  =  60). 

SwU-OaU.  —  DD"  Ritter,  fr.  6;  Soharer,  fr.  20;  Anonyme,  fr.  30;  Girtanner, 
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fr.  20;  JJ.,  fr.  10;  Real,  fr.  10;  Rychner,  fr.  20;  Haberlin,  fr.  10;  Laufer,  fr.  20; 
Bally,  fr.  20;  Felder,  fr.  10;  Sehônenberger.  fr.  10;  Grob,  fr.  10  (195  +  250  =r 
445). 

Qenive,  —  DD"  A.,  fr.  5;  Prof.  Haltenhoff,  fr.  20;  Picot,  fr.  20;  Prof.  J.-L. 
Reverdin,  i50  (95). 

GlarU.  —  D'  Hophaii,  fr.  10  (10  +  80  =  90). 

Oriiùiu.  —  DD'*  Gaudard,  £r.  20;  Scarpatetti,  fi-.  10;  Boner,  fr.  50;  VoUand, 
fr.  10;  Âoonyme,  fr.  20;  Peters,  fr.  20;  Pradella,  fr.  20;  Laden  Speogler,  fr.  20 
Tarban,  fr.  80;  Flary,  fr.  20(220  -f  20  =  240). 

Lueerm.  —  Dr*  Staffelbaoh,  fr.  10;  Studer,  fr.  10;  Naf,  fr.  20;  Qenhart,  fr.  10 
(50  -h  80  =  180). 

Newhdta.  —  D'  de  Qoervain,  fr.  10  (10  -|-  140  =  150). 

Sehajfhoute.  —  DD"  Frey,  fr.  15;  Henné,  fr.  10;  Mûller,  directeur,  fr.  10; 
Schaad,  fr.  10;  Gysler,  fr.  10  (55  -f  5  =  60). 

SckwyU.  —  DD''  HeaU  fr.  10;  Kàlin,  fr.  10  (20  +  80  =  50). 

SoUwre.  —  DD"  Doppler,  Ir.  10;  Witmer,  fr.  40;  WysB,  fr.  10;  d'Arx.  fr.  15; 
Bott.  Ir.  10  (85  +  20  =  106). 

Ttêtin.  —  DD"  Pellanda,  fr.  10;  Semini.  fr.  1  (11  +  10  =  21). 

Tkurgovie,  —  DD^*  Nâgeli,  fr.  20;  J.  G.  &  F.,  fr.  10;  Fischer,  fr.  10;  UUmann, 
fr.  20;  E.  A  M.,  fr.  25;  Bruiner,  fr.  10  (95  +  270  =  865). 

IM.  —  D'  MûIIer,  fr.  6  (5). 

Vaud.  —  DD^-Prof .  Rapin,  fr.  30  ;  Rogiyue,  fr.  20;  RoBsier,  fr.  10  ;  Bomier, 
fr.  50;  Lnwy,  fr.  10;  Mœhrlen,  fr.  10;  Mestral,  fr.  20;  Cunier,  fr.  10  (160  4-  170 
=  380). 

Zoug.  —  D'  Arnold,  fr.  10  (10  +  40  =  50). 

Zurich.  —  DD»*  Breiter  aen.,  fr.  10;  Breiter  jun.,  fr.  10;  Grob,  fr.  20;  W.  M.  â 
D.,  fr.  10;  Kleiner,  fr.  10;  Frey,  fr.  10;  Anonyme,  (timbre  postal  Riffersohweil) 
fr.  25;  Matter,  10;  Brunner,  fr.  10;  Liebetasz,  fr.  20;  flaafer,  fr.  10;  Rotbpleti, 
fr.  5;  Meier,  fr.  10;  Gabier,  fr.  5;  Félix,  fr.  10;  Schlatter,  fr.  5;  Meili,  fr.  10; 
Heusser,  fr.  10;  Eoller  jun.,  fr.  6;  Leuzinger,  fr.  10;  Conrad  Brunner,  fr.  10;  Fick, 
fr.  10;  Frick,  fr.  10;  Prof.  Goll,  fr.  20;  Mlle  Heer,  fr.  20;  Huber,  fr.  20;  Lanbi, 
fr.  10;  Jean  Meyer,  fr.  20;  Schàffer,  fr.  20;  Zangger,  fr.  10;  Zehnder,  fr.  40; 
Sommer,  fr.  10;  Grimm,  fr.  10;  Sfcurzeneggor,  fr.  10;  Bach,  fr.  10;  de  Beust,  fr.  10; 
Mme  Heim,  fr.  20;  Mayenfiscb,  fr.  50;  Ringier,  fr.  10  (585  -}-  495  =  1030). 

CompU  pour  divtn.  Dr  Zorcher,  Nice,  fr.  80  (30  -f  225  =:  255). 

Ensemble  fr.  2691.  —  Dons  précédents  en  1895,  fr.  2570.  —  Total,  fr.  5261. 

De  plus,  pour  lajondation  BurekharéU-Baader  : 

Bdk'Vme.  —  J.  K.,  fr.  20  (20). 

St-OaU.  —  D'  Henné,  fr.  80  (80). 

Oenève.  —  D^  L.  R.,  fr.  100  (100). 

Ensemble  fr.  150.  -—  Dons  précédents  en  1895,  fr.  130.  Total,  fr.  280. 

Bftie,  1*'  mai  1895.  Le  trUorùr  :  D'  Th.  Lotz-Landkkeji. 


OUVRAGES  REÇUS.  —  Polaillon,  chir.  de  l'Hdtel-Dieu,  prof,  agrégé 
à  la  Fac.  de  méd.  et  membre  de  l'Acad.  de  Paris.  —  AfTections  chirurgi- 
cales des  membres;  statistique  et  observations.  Uu  vol.  in-8*  de  800  p. 
Paris,  1893.  0.  Doin. 

F.  FoRNK,  méd.  de  la  marine  de  réserve.  —  Les  essences  de  niaouU  et 
de  cajepat  considérées  comme  des  auxiliaires  dans  la  lutte  contre  les  ma- 
ladies microbiennes  vulgaires  de  Tappareil  respiratoire.  Broch.  in>8o  de 
70  p.  Paris,  1895.  A.  Goccoz. 

0.  GuELLioT,  cbir.  de  l'Hôtel-Dieu  à  Reims.  —  La  contagion  du  can- 
cer. Broch.  in-8o  de  9  p.  ext.  des  C.  R.  du  Congrès  français  de  chirurgie 
(Lyon,  1894).  Paris,  1§95.  Alcan. 


Genève.  —  Imp.  Auhert-Schuchardt.  Rey  et  Mala vallon,  successeurs. 
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XV-  ANNÉE.  —  N»  6.  20  JUIN  1895. 

REVUE  MÉDICALE 

DE  I.^  SUISSE  ROMATSTPE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  propos  d*un  cas  d'épilepsie  Jacksonnienne 
avec  aphasie  motrice  sans  agraphie. 

Par  J.-L.  Prévost. 

Observation.  —  Le  12  juin  1894,  M.  X.,  âgé  d'environ  60  ans,  vient 
à  ma  consultation  accompagné  de  son  fils,  déjà  marié  et  père  de  famille. 
M.  X.  me  dit  que  depuis  plusieurs  années  il  a  été  soigné  comme  neuras- 
thénique^ souffrant  d'insomnies,  de  céphalalgie,  de  troubles  nerveux  di- 
vers, imparfaitement  caractérisés;  il  a  fait  de  fréquents  séjours  à  la  mon- 
tagne où  son  insomnie  s'est,  dit-il,  rapidement  amendée.  Il  est  arrivé  de. 
puis  huit  jours  à  Genève,  venant  de  Rome.  Depuis  son  arrivée  et  même 
depuis  quelque  temps  auparavant,  il  s'est  aperçu  qu'il  avait  souvent  de  la 
peine  à  trouver  ses  mots.  Il  offre,  de  plus  du  malaise^  une  inquiétude 
nerveuse  dont  iFne  sait  trop  comment  rendre  compte,  de  la  céphalalgie, 
une  sensation  désagréable  dans  le  bras  droit.  Il  y  a  deux  jours  survient 
une  attaque  épileptiforme  avec  perte  de  connaissance  incomplète.  Depuis 
hier  soir  des  attaques  analogues  se  répètent.  Bientôt,  pendant  qu'il  me 
parle,  il  est  pris  d'une  attaque  que  son  fils  me  dit  être  analogue  aux  pré- 
cédentes. 

Le  malade  s'arrête  soudainement  au  milieu  d'une  phase,  prononce  d'une 
façon  saccadée  eh  —  eh  —  eh  plusieurs  fois  de  suite,  se  prend  le  menton 
avec  la  main  gauche,  tourne  la  tête  convulsivement  à  droite  et  ofl^re  une 
série  d'oscillations  convulsives  de  la  tête.  La  face  se  contracte  à  droite  et 
présente  une  série  de  convulsions  cloniques  de  la  joue  droite,  clignotte- 
ment  des  paupières  de  l'œil  droit,  bref,  un  accès  de  convulsions  cloniques 
dans  le  domaine  du  facial  droit. 

Les  yeux  offrent  une  déviation  conjuguée  énergique  du  côté  droit  avec 
oscillations  convulsives  latérales  accompagnant  la  rotation  de  la  tête  à  droite, 
décrite  ci-dessus.  De  plus,  mouvements  alternatifs  de  la  mâchoire  avec 
grincement  des  dents. 

La  crise  convulsive  de  la  tête  et  de  la  face  dure  de  une  à  une  minute  et 
demi  ;  elle  s'arrête,  le  malade  salive,  mais  n'écume  pas  et  ne  se  mord  pas 
la  langue. 

RSVDE   MÉDICALK.     —    QUINZiéMB   ANNÉE.   —   N<»   6.  20 
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Il  reste  pendant  quelques  minutes  un  peu  ahuri,  puis  tout  rentre  dans 
l'ordre.  Il  garde  cependant  un  peu  de  difficulté  à  s'exprimer. 

13  juin.  —  Je  vois  le  malade  chez  lui,  les  crises  convulsives  sont  deve- 
nues très  fréquentes,  se  njanifestent  presque  tous  les  quarts  d'heure  et  se 
sont  accusées  davantage. 

Les  convulsions  ne  sont  plus  limitées  à  la  tête,  mais  elles  ont  aussi  en- 
vahi le  membre  supérieur  droit.  La  main  et  Tavant-bras  se  raidissent 
convulsivement,  l'avant-bras  fléchi  convulsivement  sur  le  bras  et  la  main 
sur  Tavant-bras;  le  membre  oscille  convulsivement  avec  mouvements  de 
va-et-vient.  Le  membre  inférieur  n*est  pas  atteint  :  ces  convulsions,  de  type 
purement  jacksonnien,  restent  limitées  an  membre  supérieur  et  à  la  tête. 

De  suite  après  la  crise  impossibilité  de  parler,  bien  que  la  langue  ne 
soit  pas  paralysée  ;  le  malade  ne  peut  prononcer  les  mots  et  ne  fait  qu'un 
murmure  incompréhensible,  sorte  de  grognement  :  hin  —  hin.  Au  bout  d'un 
moment  la  parole  revient  et  le  malade  parle  quoique  lentement  avec  un 
vocabulaire  très  restreint. 

Les  crises  continuent  fréquentes  et  de  plus  en  plus  accusées  ;  à  la  fin  de 
la  journée  le  malade  ne  peut  plus  parler  du  tout.  Cependant  rintellect  est 
bien  conservé  et  ne  semble  point  atteint  entre  les  crises. 

M.  X.,  qui  ne  peut  plus  parler,  écrit  très  distinctement  et  sans  altéra- 
tion notable  de  son  écriture,  tout  ce  qu'il  veut,  sans  aucune  hésitation , 
sans  aucun  oubli  de  mots  ni  de  lettres  ;  l'écriture  sur  le  papier  fut  rempla- 
cée par  celle  sur  une  ardoise  qui  servait  au  malade  pour  demander  ce 
qu'il  voulait  et  s'entretenir  avec  ceux  qui  le  soignaient.  Je  pus  me  con- 
vaincre que  pendant  la  crise  convulsive  le  sensorium  n'était  pas  atteint. 

Je  dis  au  malade  d'écrire  après  sa  crise  ce  que  je  dirai  pendant  qu'il 
était  en  convulsions;  il  le  fît  nettement,  écrivit  correctement  ce  que  je  lui 
avait  dit,  savoir  :  //  est  dix  heures^  cest  une  attaqiie  épileptifwme,  et  plu- 
sieurs autres  phrases  que  je  prononçai  pendant  ses  attaques. 

Avec  cette  conservation  absolue  du  sensorium,  pas  de  paralysie  des 
membres,  pas  d'altération  de  la  sensibilité. 

La  face  parait  un  peu  pins  flasque  du  côté  droit  au  niveau  des  parties 
qui  sont  le  siège  des  convulsions.  La  langue  est  un  peu  déviée  du  côté 
droit. 

Le  malade  est  abattu,  triste,  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  la  tête, 
il  est  démoralisé,  dans  ses  écrits  il  exprime  la  tristesse  de  ne  pouvoir  par- 
ler et  d'être  ainsi  malade. 

J'avais  prescrit  une  potion  au  bromure  et  de  l'antipyrine;  dès  le  soir, 
je  prescris  une  potion  avec  :  iodure  de  potassium,  10,0,  eau,  150,0,  dont 
il  prend  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  trois  heures. 

16  juin.  —  Le  malade,  qui  est  dans  le  môme  état  que  la  veille,  offrant  des 
crises  convulsives  fréquentes  localisées  à  la  tête  et  au  bras  droit,  est  trans- 
porté à  Beau-Séjour  et  confié  à  un  garde-malades  qui  prend  exactement 
note  des  crises  et  du  traitement  intensif  à  l'iodure  de  potassium,^  associé  à 
des  frictions  faites  avec  des  paquets  de  2  gr.  d'onguent  cinereura  répétées 
deux  fois  par  jour. 
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Le  traitement  est  suivi  chaque  jour  et  continué  avec  deux  frictions  par 
jour  jusqu'au  30  juin.  Une  seule  friction  par  jour  est  faite  jusqu'au  6  juil- 
let. Depuis  lors  Tiodure  est  continué  seul  avec  interruptions  successives. 

Voici  ie  résumé  de  ce  traitement  : 

U  13  juin  nt  aràeTM  U  1^^  paliM  150  gr.  n^  M.  p»t.  iO  gr.  (ricUoi  4  gr.  OUgUeut  par  jwr. 

10 

iO 

10 

10 

10 
»  10      1  gr.  d'onguent  par  jour. 

»  10  suppression  de  l'hydrargyre. 

On  a  continué  l'iodure  à  moindres  doses. 

Voici  d'autre  part  le  résumé  des  notes  du  garde  relatif  au  nombre  des 
crises  : 

15  juin,  42  crises  convulsives. 

16  >     37  crises,  dont  une  généralisée  avec  perte  de  connaissance  et 

luxation  de  Tépanle  gauche. 

17  »      42  crises  moins  fortes. 

18  »      lo  crises. 

19  .      20  crises. 

20  >      Les  crises  convulsives  cessent  à  6  h.  10  du  matin. 

16  juin.  —  Je  vois  le  malade  en  consultation  avec  M.  le  prof.  Revilliod 
et  à  notre  arrivée  se  produit  une  crise  convulsive  intense  bilatérale  enva- 
hissant les  membres  inférieurs.  Il  y  a  perte  complète  de  connaissance,  un 
peu  d'écume  buccale,  en  un  mot  une  attaque  épileptique.  Pendant  cette 
attaque  le  malade  se  luxe  l'articulation  scapulo-bumérale  gauche,  que 
nous  réduisons  imparfaitement .  La  durée  de  la  crise  fut  de  plusieurs  minu- 
tes. Le  malade  resta  très  stupéfié,  anéanti,  prostré,  ayant  perdu  l'intelli- 
gence, si  bien  que  le  soir  et  le  lendemain  il  ne  se  souvenait  point  de  la 
\isitedeM.  Revilliod. 

On  continue  le  traitement  en  y  ajoutant  pendant  quelques  jours  du  bro- 
mure de  potassium. 

Les  crises  convulsives  jacksonnicnnes,  telles  qu'elles  étaient  avant  la 
grande  attaque,  se  reproduisirent  après  elle,  localisées  à  la  tôte  et  au 
membre  supérieur  droit. 

17  juin,  —  Les  crises  sont  moins  intenses,  le  malade  est  sorti  de  la 
torpeur  qu'il  offrait  après  la  grande  attaque.  Il  ne  peut  pas  parler,  mais  à 
repris  l'intelligence,  il  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit,  répond  par  gestes 
en  murmurant  quelques  paroles  inintelligibles.  L'écriture  est  an  contraire 
conservée,  quoique  un  peu  moins  facile  et  moins  nette  qu'avant  l'attaque. 
Il  exprime  ainsi  ses  doléances  et  son  chagrin,  il  se  plaint  de  souffrir  beau- 
coup du  bras  gauche  dont  Tépaule  présente  en  effet  une  déformation  qui 
prouve  que  la  luxation  a  été  imparfaitement  réduite.  Le  malade  peut 
lire. 
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18  juin.  —  Etat  analogue. 

i9  juin.  —  M.  X.  se  plaint  toujours  beaucoup  de  son  bras,  est  très  lu- 
cide. Il  a  pu  prononcer  quelques  mots,  mais  s'impatiente  et  gémit  de  ne 
pouvoir  s'exprimer.  Il  continue  à  écrire  sur  l'ardoise  très  nettement  ot 
sans  incorrection.  Les  crises  continuent  (voir  le  tableau  ci -dessus,  qui  les 
résume) . 

20  juin.  —  Les  crises  sont  beaucoup  moins  intenses,  n'atteignent  plus 
le  bras,  mais  sont  localisées  de  nouveau  à  la  tête  et  à  la  face  qui  comme 
au  début  se  tourne  du  côté  droit  pendant  la  crise.  Les  yeuic  sont  en  dévia- 
tion conjuguée  à  droite  avec  oscillations  latérales  convulsives  et  convul- 
sions des  paupières  de  Fœil  droit.  Les  pupilles  sont  normales.  Les  crises 
sont  plus  courtes  et  le  malade  conserve  pendant  la  crise  son  intelligence 
et  son  sensorium,  il  rend  très  bien  compte  en  l'écrivant  de  ce  qu'il  a  en- 
tendu pendant  la  crise. 

20  juin.  —  Les  crises  convulsives  diminuent  progressivement  d'inten- 
sité, s'éloignent  les  unes  des  autres  et  le  matin  à  6  h.  10  eut  lieu  la  der- 
nière crise. 

21  juin.  —  Pas  de  crise  depuis  hier  matin  ;  le  malade  commence  à  par- 
ler un  peu  avec  lenteur  et  difficulté  de  trouver  ses  mots,  son  vocabulaire 
est  très  restreint,  mais  l'écriture  reste  normale.  Il  se  plaint  toujours 
de  son  bras  gauche. 

22  juin.  —  Amélioration  graduelle. 

^3  juin.  —  Consultation  avec  M.  le  prof.  J.-L.  Reverdin.  Le  malade 
est  éthérisé  et  Ton  constate  l'existence  d'une  luxation  en  arrière  de  la  tête 
de  l'humérus,  variété  très  rare,  que  n'avait  jamais  observée  M.  Reverdin. 
La  luxation  est  facilement  réduite  ;  un  appareil  contentif,  dont  se  plaignit 
beaucoup  le  malade,  fut  maintenu  pendant  deux  semaines  et  la  luxation 
ne  se  reproduisit  pas.  11  y  eut  à  la  suite  une  atrophie  notable  du  deltoïde 
surtout,  et  des  muscles  du  bras  qui  furent  électrisés  pendant  un  certain 
temps. 

Quant  à  l'état  cérébral,  il  s'améliora  progressivement.  La  parole  rede- 
vint tout  à  fait  normale  au  bout  de  quelque  temps,  et,  le  14  juillet,  le 
malade  partit  pour  la  montagne  avec  son  garde,  chargé  de  l'électriser. 

Le  traitement  à  l'iodure  de  potassium  fut  continué  régulièrement  pen- 
dant plusieurs  mois  à  doses  moindres  qu'au  début,  par  doses  de  20  gram- 
mes, après  lesquelles  le  malade  devait  suspendre  l'iodure  pendant  une  ou 
deux  semaines. 

En  automne  de  1894,  je  reçus  sa  visite  au  retour  d'un  séjour  dans  le 
Midi  ;  il  m'avait  déjà  auparavant  écrit  qu'il  était  tout  à  fait  guéri.  Quand 
je  le  vis,  M.  X.  était  très  bien  portant  et  n'offrait  aucune  trace  des  acci- 
dents graves  que  j'ai  décrits.  Il  me  dit  qu'il  n'avait  pas  été  aussi  bien  de- 
puis quelques  années,  que  les  symptômes  neurasthéniques  et  les  malaises 
qu'il  éprouvait  autrefois  avaient  disparu,  qu'il  avait  bon  appétit  et  bon 
sommeil.  Il  n'ofifrait  en  particulier  aucun  trouble  de  la  parole;  les  oublis 
de  certains  mots  qu'il  offrait  quelquefois  depuis  plusieurs  mois  avant  son 


Digitized  byVjOOQlC 


313 

attaque  avaient  complètement  disparu.  11  pouvait  en  un  mot  être  consi- 
déré comme  guéri. 

Je  recommandai  à  M.  X.  de  reprendre  de  temps  en  temps  quelques 
grammes  d'iodure  de  potassium,  afin  d'éviter  une  rechute. 

Il  put  alors  me  donner  des  renseignements  plus  nets  sur  l'origine  de  sa 
maladie  dont  l'évolution  militait  si  fortement  en  faveur  d'une  tumeur  de 
cause  syphilitique.  Il  avait  eu,  à  l'&ge  de  20  ans,  un  accident  très  dou- 
teux, qui  fut  traité  pendant  quelques  semaines,  mais  ne  fut  jamais  suivi 
de  manifestations  secondaires.  Il  a  plusieurs  enfants,  qui  tous  sont  très 
bien  portants  et  dont  l'un  est  père  de  famille,  et  rien  ne  lui  faisait  suppo- 
ser qu'il  était  atteint  de  syphilis. 

J'ai  récemment  appris  du  fils  de  M.  X.  que  celui-ci,  qui  avait  été  fort 
bien  portant  et  n'avait  pas  présenté  d'accident  jusqu'au  mois  de  janvier 
1895,  commença  à  cette  date  à  éprouver  de  nouveau  quelques  inquiétu- 
des dans  le  bras  droit.  Dans  plusieurs  circonstances,  il  eut  de  la  difiî- 
culté  à  trouver  certains  mots,  puis,  au  mois  de  février  i895,  les  phéno- 
mènes s'accentuèrent  peu  à  peu,  et  il  fut  atteint  d'une  attaque  d'hémiplé- 
gie droite  complète,  plus  accusée  au  membre  supérieur  qu'à  l'inférieur  ;  la 
langue  est  déviée  et  il  y  a  exagération  des  réflexes  du  côté  paralysé.  La 
parole  est  atteinte,  l'écriture  est  devenue  très  difficile.  La  mémoire  est 
conservée,  mais  il  y  a  une  grande  dépression  de  l'intelligence  ;  il  y  a  sou- 
vent urines  et  selles  involontaires.  On  a  soumis  de  nouveau  le  malade  à 
un  traitement  à  l'iodure  de  potassium  de  iO  grammes  en  48  heures  avec 
injections  de  sublimé.  Malgré  le  traitement,  l'état  est  resté  à  peu  près  sta- 
tionoaire  ;  on  a  cependant  observé  une  légère  amélioration  de  la  paralysie 
du  membre  supérieur. 

La  lésion  cérébrale,  après  plusieurs  mois  de  guérison,  a  repris  évidem- 
ment une  nouvelle  intensité,  et  les  symptômes  intéressants  d'aphasie  sans 
agraphie  constatés  au  début  se  sont  confondus  et  compliqués  de  paraly- 
sie. L'extension  du  foyer  cérébral  ne  peut  être  douteuse,  et  il  est  fort  im- 
probable que  l'on  puisse  actuellement  espérer  une  nouvelle  guérison. 


Cette  observation  oifre  un  grand  intérêt  soit  au  point  de  vue 
clinique,  soit  au  point  de  vue  physiologique.  On  peut  la  résumer 
ainsi  : 

Épilepsie  jacksonnienne  ayant  été  précédée  de  phénomènes 
d'aphasie  motrice,  puis  crises  envahissant  d'abord  la  face, 
s'étendant  ensuite  au  membre  supérieur  droit,  avec  conserva- 
tion du  sensorium,  aphasie  motrice  bien  caractérisée  sans  agra- 
phie; enfin  crise  généralisée  avec  luxation  de  Thumérus  gauche 
d'une  variété  très  rare.  Guérison  pendant  plusieurs  mois  à  la 
suite  du  traitement  mixte  intensif  par  l'iodure  de  potassium  et 
l'hydrargyre. 
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Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  proba- 
blement, de  nature  gommeuse,  localisée,  selon  toute  vraisem- 
blance^ dans  la  circonvolution  de  Broca.  La  nature  syphilitique 
de  cette  tumeur  n'a  pas  cependant  été  nettement  caractérisée 
par  le  malade,  qui  eut,  à  l'âge  de  vingt  ans,  un  accident  dou- 
teux, qui  fut  traité,  mais  qui  ne  fut  jamais  suivi  de  manifesta- 
tions secondaires.  Le  malade  a  plusieurs  enfants  tout  k  fait  bien 
portants,  et  rien  ne  faisait  soupçonner  l'existence  d'une  syphi- 
lis tertiaire. 

Il  s'agit  cependant  d'une  lésion  modifiée  par  le  traitement 
spécifique,  mais  on  ne  peut  pas,  je  le  crois,  afiirmer  d'une  fa- 
çon certaine  que  les  tumeurs  de  nature  syphilitique  soient  les 
seules  qui  bénéficient  du  traitement  dit  spécifique.  J'ai  eu  en 
particulier  l'occasion  d'observer  deux  fois  des  malades  atteints 
de  gliomes  des  centres  nerveux  qui  furent  manifestement  modi- 
fiés et  arrêtés  dans  leur  développement  par  le  traitement  spé- 
cifique intensif.  Il  est  vrai  qu'il  faut  ajouter  que  l'amélioration 
ne  fut  que  momentanée  et  que  l'autopsie  put  prouver  qu'il 
s'agissait  bien  de  gliomes  et  non  de  gommes,  dont  la  guérison 
eût  certainement  pu  être  plus  radicale. 

Les  renseignements  que  j'ai  pu  obtenir  récemment  de  M.  X., 
la  rechute  avec  aggravation  des  symptômes  après  une  guérison 
de  plusieurs  mois,  pourraient  donc  peut-être  militer  en  faveur 
d'une  tumeur  non  syphilitique.  Quoiqu'il  en  soit,  le  malade  a 
été  guérï  pendant  un  temps  assez  long  à  la  suite  du  traite- 
ment. 

Quant  aux  phénomènes  d'aphasie  qu'il  a  présentés,  ils  méri- 
tent d'être  discutés,  car  ils  offrent  le  grand  intérêt  de  s'être 
manifestés  sans  paralysie,  pendant  des  crises  jacksonniennes, 
pendant  lesquelles  le  sensorium  n'était  point  atteint.  L'aphasie 
fut  complète  et  survenait  à  la  suite  des  crises,  se  prolongeant 
plus  ou  moins  longtemps  après  elles,  et  même  pendant  plusieurs 
jours,  à  la  suite  des  séries  de  crises  subintrantes  que  M.  X.  pré- 
senta quelques  jours  après  le  début  des  accidents.  L'aphasie 
était  motrice  sans  complication  de  surdité,  de  cécité  verbale 
ni  d'amnésie  verbale,  puisque  le  langage  écrit  était  conservé 
dans  toute  son  intégrité  et  que  le  malade  pouvait  lire.  Un  seul 
point  a  été  négligé  dans  l'observation,  c'est  l'écriture  copiée  et 
dictée,  mais,  d'après  les  phénomènes  observés,  il  est  fort  pro- 
bable qu'elle  eût  été  possible. 

La  conservation  de  l'écriture  fut  manifeste,  sauf  après  la 
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grande  crise  généralisée  avec  perte  de  connaissance  et  luxation 
du  bras  gauche,  qui  laissa  le  malade  prostré,  avec  crises  jacksou- 
aiennes  trop  fréquentes  pour  qu'on  pût  bien  l'observer.  Il  cessa 
alors  pendant  un  jour  ou  deux  de  se  servir  de  son  ardoise  pour 
manifester  ses  pensées. 

La  question  de  Taphasie,  comparée  à  Tagrapbie,  a  été  l'objet 
de  nombreuses  discussions  dans  ces  dernières  années,  elle  a  no- 
tamment été  le  sujet  d'intéressantes  communications  au  Congrès 
de  Lyon,  dont  les  comptes  rendus  viennent  de  parattre  '.  On  trou- 
vera en  particulier  dans  ce  volume  les  rapports  de  MM.  les  pro- 
fesseurs Pitres  et  Bernbeim,  dans  lesquels  cette  question  est 
savamment  discutée.  Nous  pensons  bien  faire  en  entrant  à  cet 
égard  dans  quelques  considérations,  pour  lesquelles  nous  ferons 
de  nombreux  emprunts  aux  importants  mémoires  de  ces  deux 
savants  cliniciens,  de  même  qu'à  l'étude  que  M.  Dejerine  a  faite 
de  l'aphasie  et  de  l'agraphie  dans  plusieurs  de  ses  publications 
récentes. 

Je  rappellerai,  en  les  résumant,  quelques  points  intéressants 
de  ces  mémoires. 

On  sait,  dit  Pitres,  que,  d'après  Charcot  et  Exner,  il  y  aurait, 
en  dehors  de  la  circonvolution  de  Broca,  centre  des  images  d'ar- 
ticulation et  organe  de  l'aphasie  vulgaire,  un  autre  point  du  cer- 
veau dans  lequel  s'accumuleraient  les  images  graphiques,  len- 
tement acquises  par  l'éducation,  et  duquel  partent  plus  tard, 
quand  l'écriture  est  devenue,  par  suite  d'un  long  exercice  qua- 
siment automatique,  les  incitations  subconscientes  présidant 
aux  mouvements  spécialisés  des  doigts  de  la  main  qui  font 
l'écriture  courante. 

Ce  centre  psycho-moteur  serait  situé,  d'après  les  recherches 
d'Exner  et  de  Charcot,  dans  le  pied  de  la  deuxième  circonvolu- 
tion frontale  gauche.  Il  résulte  de  la  proximité  de  ces  deux  cen- 
tres que  Ton  observe  très  rarement  des  faits  dans  lesquels  une 
lésion  serait  purement  limitée  à  l'un  de  ces  centres,  sans  que 
l'autre  soit  simultanément  atteint;  aussi  rien  de  plus  rare  que 
de  trouver  des  cas  d'aphasie  motrice  non  compliquée  d'agra- 
phie  et  vice  versa  des  cas  d*agraphie  indemnes  d'aphasie  mo- 
trice. 


>  L.  Bard.  Congrès  français  de  médecine.  Première  session,  Lyon,  1894. 
Paris,  Asselin  et  Houzeau,  et  Lyon,  L.  Savy,  1895. 
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Cette  conception  de  deux  centres  moteurs  corticaux  autono- 
mes présidant  :  Tun  aux  mouvements  d'articulation,  Tautre 
aux  mouvements  d'écriture,  a  été  attaquée  en  Allemagne  par 
Wernicke  et  en  France  par  Dejerine. 

Dans  Tagraphie  pure,  dit  Dejerine  \  indépendante  de  toute 
aphasie  sensorielle  et  presque  toujours  liée  k  Taphasie  motrice, 
récriture  spontanée  et  sous  dictée  est  altérée,  la  faculté  de  co- 
pier est  souvent  conservée.  En  réalité,  ainsi  que  Ta  fait  remar- 
quer Wernicke,  l'écriture  ne  consiste-t-elle  pas  dans  une  sim- 
ple copie  des  lettres  emmagasinées  dans  notre  centre  de  mé- 
moire optique?  En  écrivant  nous  transcri\ons  les  images  visuel- 
les des  mots;  l'enfant  n'apprend  à  écrire  qu'après  avoir  appris 
à  parler,  puis  k  lire.  Il  y  a  encore  d'autres  objections  à  faire 
contre  l'hypothèse  d'un  centre  graphique  :  on  peut  écrire  sur  le 
saWe  avec  le  bout  du  pied,  aussi  bien  avec  le  droit  qu'avec  le 
gauche;  qu'un  individu  attache  un  crayon  à  son  coude,  il  lui 
sera  possible  de  tracer  des  lettres,  peut-être  grossières,  mais  à 
coup  sûr  lisibles  et  compréhensibles  (Wernicke).  Il  faudrait 
donc  supposer  alors  que  le  centre  graphique  occupe  toute  la  sur- 
face cérébrale  motrice.  Enfin  certains  agraphiques  qui  ne  peu- 
vent plus  écrire  spontanément  ni  sous  dictée,  sont  encore  capa- 
bles de  copier  ;  comment  concevoir  que  la  faculté  de  copier  soit 
conservée,  s'il  existe  un  centre  graphique?  Si  ce  centre  est  dé- 
truit toutes  les  modalités  de  l'écriture  doivent  être  abolies 
ensemble,  de  même  que  la  destruction  de  la  circonvolution  de 
Broca  amène  la  perte  de  toutes  les  modalités  de  la  parole 
articulée  (parole  spontanée,  répétition  des  mots,  chant). 

Quand  on  étudie  un  malade  agraphique,  ajoute  Dejerine  *,  il 
faut  avoir  soin  d'examiner  l'état  de  son  écriture  sous  trois 
modes  : 

1.  Ecriture  spontanée,  qui  correspond  à  la  parole  spontanée 
chez  les  aphasiques. 
^2.  Ecriture  sous  dictée. 

3.  Ecriture  copiée. 

Dejerine,  pour  expliquer  le  phénomène  complexe  de  Tagra- 
phie  et  de  ses  variétés,  propose  un  schéma  qui  sera  consulté 
utilement  ;  il  cherche  ainsi  à  dissocier  lej^  diverses  variétés  qui 


>  Dejerine.  De  Tagraphie.  Clinique  des  maladies  nerveuses  (Hospice  de 
Bicétre).  Paris,  Annales  de  médecine  scientifique  et  pratique^  1891, 
'  Loc.  cit.,  p.  7. 
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peuvent  se  montrer  daas  les  altérations  de  la  lecture  et  de 
récriture  et  à  les  interpréter,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'ad- 
mettre un  centre  graphique. 

Pitres,  en  citant  ces  objections,  les  combat  et  admet  au  con- 
traire que  Tadulte  lettré,  habitué  à  se  servir  de  la  plume  pour 
exprimer  couramment  sa  pensée,  n^a  plus  besoin  de  suivre  sur 
ie  papier  Tirnage  des  lettres  on  des  mots  gravés  dans  son  es- 
prit. Le  centre  graphique  s'est  aifranchi,  par  l'exercice,  de  la 
tutelle  qui  était  primitivement  nécessaire  à  son  fonctionnement. 
Son  activité  peut  être  directement  sollicitée  par  la  pensée.  Il 
est  devenu  indépendant  de  l'intermédiaire  sensoriel.  S'il  en 
était  autrement,  ajoute  Pitres,  tous  les  malades  atteints  de 
cécité  verbale  devraient  perdre,  avec  le  souvenir  des  images  lit- 
térales, la  faculté  d'écrire  ;  inversement  tous  les  agraphiques 
devraient  avoir  perdu  la  représentation  mentale  des  lettres  et 
des  mots  qu'ils  ne  peuvent  plus  tracer  sur  le  papier,  ce  qui 
serait  contraire  à  quelques  observations  cliniques. 

Pour  combattre  l'opinion  de  Dejerine  qui  avance  que  l'apha- 
sie motrice  est  toujours  accompagnée  d'agraphie  concomi- 
tante. Pitres  rapporte  une  observation  de  Guido  Banti  *  qui  pré- 
sente tant  d'analogies  avec  la  mienne  que  je  crois  devoir  la  rap- 
porter en  copiant  le  résumé  qu'en  donne  Pitres  : 

Un  homme  de  36  ans,  droitier,  sachant  lire  et  écrire  correctement,  fut 
subitement  frappé  dans  la  rue,  en  décembre  1877,  d'un  ictus  apoplecti- 
forme  avec  perte  de  connaissance.  Il  revint  à  lui  quelques  instants  après, 
uiais  il  était  paralysé  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit  et  aphasiquf". 
La  paralysie  des  membres  disparut  presque  complètement  dans  la  nuit 
suivante,  mais  Timpossibilité  déparier  persista.  Le  lendemain  il  fut  admis 
à  rhôpital  de  S.  Maria  Nuova  auquel  M.  Guido  Banti  était  attaché  en  qua- 
lité d'assistant.  Ici  je  traduis  textuellement  les  résultats  de  rexanien  ' 
(Pitres). 

«  La  motilité  des  membres  du  côté  droit  était  redevenue  normale.  Il  n'y 
avait  pas  trace  de  paralysie  de  la  face  ni  de  la  langue.  Le  malade  s*eiTor- 
9it  inutilement  de  parler  ;  il  ne  pouvait  pas  articuler  un  seul  mot^  pas 
Qéme  des  syllabes  isolées.  Il  paraissait  désespéré  de  ce  mutisme  et  cher- 
chait à  se  faire  comprendre  par  des  gestes.  Je  lui  demandai  s'il  savait 
écrire,  et  après  qu'il  eut  fait  un  geste  affirmatif,  je  lui  donnai  ce  qu'il  faut 
pour  cela  et  je  lui  dis  d'écrire  son  nom,  ce  qu'il  ût  immédiatement.  Je 
loi  posai  diverses  antres  questions  auxquelles  il  répondit  également  par 

^  Oaido  Banti.  Afasia  e  sue  forme.  Lo  sperimentaU,  1886,  LVIL  obs. 
II,  p.  270. 
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écrit.  Je  lui  dis  de  faire  le  récit  de  sa  maladie,  et  il  écrivît  sans  hésit&tioD 
les  détails  rapportés  plus  haut.  Je  lui  montrai  divers  objets,  des  pièces  de 
monnaie,  etc.,  en  lui  disant  d'en  écrire  le  nom  ;  il  exécuta  l'ordre  sans 
se  tromper.  Alors,  au  lien  de  lui  faire  les  demandes  de  vive  voix,  je  les 
lui  écrivis,  afin  de  m'assurer  s'il  était  en  état  de  comprendre  récriture  ; 
il  y  répondit  avec  une  précision  parfaite.  Il  écrivait  toujours  très  rapide- 
ment et  ne  semblait  pas  hésiter  pour  chercher  les  mots.  Il  ne  commettait 
pas  de  fautes  de  syntaxe  ni  d'orthographe.  Il  comprenait  également  bien 
l'écriture  cursive  et  imprimée,  et  quand  on  lui  parlait,  il  saisissait  très 
bien  le  sens  des  questions,  qu'il  ne  faisait  jamais  répéter.  Cela  fait,  j'écri- 
vis quelques  mots  des  plus  simples,  tels  que  pain,  vin,  etc.,  et  l'incitai 
inutilement  à  les  lire  à  haute  voix.  Je  prononçai  moi-mi^me  quelques  nos 
de  ces  mots  en  lui  ordonnant  de  les  répeter.  Il  paraissait  observer  avec 
grande  attention  les  mouvements  de  mes  lèvres  pendant  que  je  parlais  :  il 
faisait  des  efforts  indicibles  pour  obéir,  mais  il  n'arrivait  jamais  à  pro- 
noncer aucun  mot.  ♦ 

Le  malade  étant  mort  en  février  1882  d'un  anévrisme  de  l'aorte,  o» 
trouva  une  plaque  de  ramollissement  jaune,  siégeant  sur  le  tiers  postérieur 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  et  s'enfonçant  de  quelques 
millimètres  seulement  dans  la  substance  médullaire. 

Cette  observation,  dit  Pitres,  prouve  aussi  clairement  que 
possible  que  Taphasie  motrice  peut  exister  sans  agraphie  con- 
comitante. D'autres  faits,  accompagnés  toutefois  de  détails^ 
moins  précis,  plaident  dans  le  même  sens. 

L'observation  que  je  viens  de  rapporter  est  absolument  sem- 
blable à  la  mienne;  je  regrette  que  cette  dernière  soit  moins 
complète,  et  que  quelques  détails  n'aient  pas  été  notés  au  mo- 
ment des  accidents,  tels  par  exemple,  l'écriture  sous  dictée  et 
l'écriture  copiée  ;  malgré  ces  lacunes,  j'ai  la  conviction  que  moQ 
malade  se  fut  comporté  absolument  de  la  même  façon  que  celui 
de  Guido  Banti,  tant  l'identité  des  autres  symptômes  aphasi- 
ques est  absolue  dans  les  deux  cas. 

Pitres  termine  son  rapport  par  les  conclusions  suivantes  : 

1.  Il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  existe,  chez  les  adultes  habitués 
à  se  servir  de  la  plume  pour  exprimer  leur  pensée,  un  centre 
cortical  spécialisé,  dans  lequel  se  conservent  les  images  motrices 
graphiques  et  qui  assure  l'exécution  de  l'écriture  courante. 

2.  Ce  centre  est  vraisemblablement  situé  dans  le  pied  de  la 
deuxième  circonvolution  frontale  gauche  (Exner-Cbarcot).  Sa 
destruction  isolée  produit  l'agraphie  motrice  pure. 

3.  En  clinique  l'agraphie  motrice  est  fréquemment  associée 
à  l'aphasie  motrice.  Cela  s'explique  par  le  voisinage  des  deux 
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centres  corticaux  de  la  parole  (troisième  circonvolution  frontale) 
et  de  récriture  (deuxième  circonvolution  frontale),  mais  la 
coexistence  de  ces  deux  symptômes  n'est  pas  nécessaire.  Quand 
le  centre  de  Broca  est  seul  atteint,  il  y  a  aphasie  motrice  pure 
sans  agraphie  ;  quand  le  centre  d'Ëxner-Charcot  est  seul  altéré^ 
il  y  a  de  Tagraphie  pure,  sans  aphasie. 

4.  Il  y  a  des  agraphies  sensorielles.  Les  agraphies  de  cette 
espèce  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  de  la  région  du  pli 
courbe  (centre  des  images  visuelles  des  mots)  et  sont  associées 
à  des  symptômes  plus  ou  moins  marqués  de  cécité  verbale 
(Dejerine). 

5.  Dans  les  agraphies  sensorielles,  la  faculté  d'écrire  est  at- 
teinte ou  abolie  dans  toutes  ses  modalités  (écriture  spontanée^ 
sous  dictée  et  d'après  modèle),  aussi  bien  pour  la  main  gauche 
que  pour  la  droite.  Dans  l'agraphie  motrice  pure,  la  faculté  de 
copier  est  habituellement  conservée,  bien  que  les  écritures  spon- 
tanées et  sous  dictée  soient  perdues.  De  plus,  les  malades  peu- 
vent encore  écrire  de  la  main  gauche. 

Dans  des  expériences  faites  dans  le  service  de  M.  Dejerine, 
son  élève,  M.  Mirallié\  a  cherché  à  faire  écrire  les  agraphiques 
à  Taide  de  cubes  de  bois  portant  sur  chacune  de  leurs  faces 
une  lettre  de  l'alphabet.  Par  cet  artifice  on  supprime  la  partie 
graphique  proprement  dite  de  l'écriture,  en  transformant  les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts  nécessaires  à  l'écriture  en 
un  acte  purement  intellectuel.  S'il  existe  un  centre  moteur  gra- 
phique, dit  M.  Mirallié,  le  malade  incapable  d'écrire,  puisqu'il 
a  perdu  les  images  motrices  graphiques,  doit  pouvoir  écrire 
par  le  procédé  que  nous  indiquons. 

Or,  dans  ces  expériences,  il  y  a  parallélisme  absolu  entre 
l'écriture  avec  les  lettres  ordinaires  et  l'écriture  avec  les  cubes 
alphabétiques  :  Les  malades  écrivent  avec  un  des  procédés 
exactement  tout  ce  qu'ils  peuvent  écrire  avec  l'autre  ;  si  toute 
espèce  d'écriture  ordinaire  a  disparu,  le  malade  est  incapable 
de  reproduire  les  mots  en  rassemblant  les  cubes  ;  si  au  contraire 
l'amélioration  se  produit  ou  si  le  malade  est  moins  gravement 
atteint,  les  mêmes  modes  d'écriture  sont  touchés  ou  respectés^ 
que  l'on  se  serve  de  l'un  ou  de  l'autre  procédé  d'écriture. 

L'auteur  en  conclut  : 


*  C.  MiRALLiÉ.  Sur  le  mécanisme  de  Tagraphie  dans  Taphasie  motrice- 
corticale  (avec  note  de  Dejerine).  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biol.^  30  mars  1S95. 
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P  Dans  Taphasie  motrice  corticale,  Tagraphie  ne  consiste 
pas  dans  Timpossibilité  de  tracer  sur  le  papier  les  lettres  et  de 
les  assembler  en  mots.  Elle  résulte  de  Timpossibilité  d'évoquer 
dans  le  langage  intérieur  la  notion  môme  des  lettres  et  des 
mots,  c^ est-à-dire  d'une  altération  même  de  la  notion  du  mot. 
C'est  pour  cette  raison  que  les  agraphiques  ne  peuvent  pas 
mieux  écrire  avec  des  lettres  mises  à  leur  disposition,  que  lors- 
qu'ils ont  une  plume  entre  les  doigts. 

1"*  L'agraphie  ne  résulte  donc  pas  d'un  trouble  moteur,  d'une 
perte  d'images  graphiques,  et  par  suite  ne  relève  pas  de  l'alté- 
ration d'un  centre  moteur  graphique  autonome,  spécialisé  pour 
les  mouvements  de  l'écriture. 

Dans  une  note  que  M.  Dejerine  ajoute  à  ce  mémoire,  il  fait 
observer  que  l'hypothèse  d'un  centre  graphique  est  incompa- 
tible avec  l'usage  de  la  machine  à  écrire  et  que  la  conservation 
de  la  faculté  de  copier  chez  l'aphasique  moteur  agraphique  pour 
l'écriture  spontanée  et  sous  dictée  est  absolument  inconciliable 
avec  l'hypothèse  d'un  prétendu  centre  graphique.  D'autant 
plus  que  l'aphasique  moteur  cortical  copie  avec  son  écriture 
propre,  il  transcrit  l'imprimé  en  manuscrit  facilement,  correc- 
tement et  aussi  longtemps  qu'on  le  désire.  En  d'autres  termes, 
en  copiant,  il  fait  les  mêmes  mouvements  qu'il  ferait  dans 
l'écriture  spontanée  et  sous  dictée,  s'il  avait  conservé  ces  deux 
dernières  modalités  de  l'écriture. 

M.  Berûheim,  dans  son  rapport',  s'attache  à  combattre  l'opi- 
nion de  centres  distincts  dans  lesquels  seraient  localisés  soit  les 
diverses  mémoires  sensorielle*,  soit  les  divers  phénomènes  se 
rattachant  à  l'aphasie  motrice.  Il  pense  que  l'altération  de  ces 
diverses  fonctions  doit  surtout  être  recherchée  dans  des  altéra- 
tions de  la  conductibilité,  qui  jouent,  selon  lui,  le  plus  grand 
rôle  dans  le  mécanisme  des  aphasies.  Voici  les  conclusions  de 
sou  intéressant  mémoire,  et  de  ses  vues  originales,  à  bien  des 
égards  différentes  de  celles  qui  ont  habituellement  cours  : 

1.  La  seule  localisation  anatomique  bien  démontrée  pour 
l'aphasie  est  celle  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
dont  la  destruction  produit  l'aphasie  motrice.  Ce  fait,  démontré 
par  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique,  n'implique  pas  que 
cette  région  soit  le  centre  des  images  motrices  d'articulation. 
Elle  peut  n'être  qu'un  lieu  de  passage  pour  les  fibres  nerveuses 

>  Bernheim.  Des  aphasies.  Congrès  de  Lyon,  p.  248. 
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qui  transportent  Timage  acoustique  du  mot  aux  noyaux  bulbai- 
res des  nerfs  qui  réalisent  la  parole  articulée. 

2.  La  localisation  de  Fagraphie  au  pied  de  la  deuxième  cir- 
convolution frontale  gauche  n'est  pas  suffisamment  démontrée. 

3.  La  première  circonvolution  temporale  peut  n'être  qu'un 
lieu  de  passage  pour  les  impressions  allant  du  centre  auditif 
aux  centres  de  idéalisation  ;  elle  joue  un  rôle  dans  le  méca- 
nisme de  révocation  des  images  acoustiques,  mais  elle  ne  repré- 
sente pas  un  centre  ;  sa  destruction  totale  ne  supprime  pas  ces 
images. 

4.  Le  lobule  pariétal  inférieur,  avec  le  pli  courbe  et  le  lobe 
occipital,  peuvent  être  des  lieux  de  passage  pour  les  impres- 
sions allant  du  centre  visuel  aux  centres  de  Tidéalisation.  Ces 
régions  ne  représentent  pas  un  centi*e. 

5.  L'existence  de  centres  aifectés  aux  mémoires  sensorielles 
k  côté  des  centres  sensoriels  ou  plus  loin  dans  la  sphère  psychi- 
que n'est  pas  démontrée.  Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  l'expli- 
cation des  faits,  que  les  souvenirs  sensoriels  et  autres  soient 
localisés  comme  des  empreintes  dans  certains  groupes  de  cel- 
lules. La  spécificité  de  chaque  représentation  mentale  peut 
être  due,  non  à  une  localisation  cellulaire,  mais  à  la  spécialité 
de  l'impression  qui  l'a  créée  ;  les  mêmes  cellules  cérébrales 
pourraient  donner  lieu  à  des  perceptions  sensorielles  visuelles, 
auditives,  gustatives  et  autres,  variables  suivant  chaque  impres- 
sion particulière  qui  s'y  répercute  et  leur  imprime  une  moda- 
lité moléculaire  spécifique. 

6.  A  côté  des  symptômes  aphasie  motrice,  agraphie  motrice, 
cécité  et  surdité  des  mots,  il  faut  conserver  l'aphasie  amnési- 
que et  l'agraphie  amnésique,  dues,  non  à  la  perte  de  l'image 
vocale  ou  graphique  des  mots,  mais  à  la  difficulté  de  les  évo- 
quer. Ces  images  existent,  mais  la  volonté  peut  difficilement  ou 
ne  peut  pas  les  réveiller. 

7.  La  conductibilité  joue  le  plus  grand  rôle  dans  le  mécanisme 
des  aphasies.  L'idée  ne  conduit  pas  à  l'image  acoustique  ou 
visuelle  du  mot  :  apham  ou  agraphie  amnésique. 

L'imite  acoustique  du  mot  n'actionne  plus  les  autres  images 
souvenirs  :  surdité  verbale.  L'image  graphique  et  les  images 
visuelles  en  général  n'actionnent  plus  les  autres  images  senso- 
rielles :  cécité  psychique,  La  parole  intérieure  n'actionne  plus 
les  cellules  motrices  phonétiques  :  aphasie  motrice.  Elle  n'ac- 
tionne plus  les  cellules  motrices  graphiques  ;  agraphie  motrice. 


Digitized  byVjOOQlC 


322 

Ces  divei*ses  voies  de  conductibilité  peuvent  être  affectées  or- 
ganiquement, par  lésion  directe  ou  dynamiquement,  par  lésions 
de  voisinage,  choc  cérébral,  affaiblissement  fonctionnel  sénile. 

On  voit  par  cette  analyse  succincte  que  je  viens  de  faire  de 
ces  travaux  récents,  qu'il  règne  encore  bien  des  points  obscurs, 
bien  des  dissidences,  dans  l'interprétation  des  diverses  formes 
de  l'aphasie  et  particulièrement  relativement  aux  rapports  de 
l'aphasie  motrice  corticale  et  de  l'agraphie.  Les  uns  voulant  en 
faire  deux  phénomènes  distincts,  les  autres  étant  au  contraire 
enclins  à  les  confondre  ou  tout  au  moins  les  considérer  comme 
intimement  liées  l'une  à  l'autre. 

Les  objections  que  M.  Dejerine  oppose  à  l'existence  d'un  cen- 
tre présidant  au  langage  écrit  sont  certainement  très  puissantes 
mais  elles  ne  sont  pas  cependant  sans  offrir  quelques  points  dis- 
cutables. L'écriture  n'est  pas,  dit-il,  une  fonction  de  la  main 
droite;  l'aphasique  moteur  peut  très  bien  l'exécuter  par  d'au- 
tres procédés  ;  cela  est  parfaitement  exact,  mais  d'autre  part 
on  ne  peut  nier  que  l'écriture  courante  puisse  être  jusqu'à  un 
certain  point  considérée  comme  fonction  de  la  main  droite.  Les 
gauchers  écrivent  de  la  main  droite  parce  qu'on  le  leur  a  ensei- 
gné :  M.  Dejerine  en  cite  lui-même  un  exemple  dans  son  mé- 
moire. Je  connais  en  particulier  une  dame  gauchère  qui  dessine 
et  peint  très  habilement  de  la  main  gauche  et  qui  écrit  cepen- 
dant de  la  main  droite,  l'écriture  lui  ayant  été  enseignée  de  la 
main  droite  et  non  de  la  gauche.  Je  connais  d'autre  part  des 
droitiers  qui  font  très  habilement  l'escrime  de  la  main  gauche, 
mieux  qu'avec  la  droite,  parce  qu'ils  ont  été  ainsi  éduqués.  Je 
crois  cependant,  et  bien  des  faits  le  prouvent,  que  l'on  naît  gau- 
cher ou  droitier. 

Nous  ne  savons  pourquoi  c'e^t  le  cerveau  gauche  qui  préside 
habituellement  aux  fonctions  du  langage  et  dans  lequel  se  dé- 
veloppent les  centres  qui  permettent  à  cette  fonction  de  s'exécu- 
ter comme  automatiquement,  mais  cette  règle  offre  des  excep- 
tions chez  les  gauchers,  qui  parlent  avec  leur  cerveau  droit, 
dont  les  lésions  peuvent  amener  l'aphasie  et  ses  diverses  varié- 
tés. Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  certains  cas,  on  a  observé 
des  aphasiques  qui  ont  pu,  par  l'éducation,  réapprendre  le  lan- 
gage en  développant  cette  aptitude  dans  le  cerveau  droit.  Si 
cette  circonstance  est  rare,  c'est  que  l'aphasie  se  montre  habi- 
tuellement à  un  âge  oU  le  cerveau  est  usé  et  incapable  d'un  dé- 
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Teloppement  suffisant.  Si  une  lésion  produisait  Taphasie  chez 
un  enfant,  la  suppléance  de  l'autre  hémisphère  se  ferait  bien 
plus  aisément  et  r éducation  arriverait  probablement  à  dévelop- 
per dans  le  cerveau  droit  les  centres  qui  présideraient  au  lan- 
gage ainsi  reconstitué . 

Les  fonctions  cérébrales  nous  sont  encore  bien  imparfaite- 
ment connues,  quoiqu'elles  le  soient  mieux  depuis  quelques  an- 
nées, mais  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  l'éducation, 
c'est-à-dire  la  répétition  de  tel  ou  tel  acte  fréquemment  exécuté, 
arrive  par  un  mécanisme  que  l'on  pourrait  comparer  aux  actes 
réflexes,  à  développer  par  l'exercice  certaines  parties  des  cen- 
tres nerveux  et  à  y  former  ce  que  l'on  est  convenu  actuellement 
de  nommer  un  centre  (jusqu'à  ce  que  l'on  trouve  une  dénomi- 
nation meilleure),  qui  présiderait  alors  à  des  actes  qui  devien- 
nent comme  automatiques. 

Les  physiologistes  et  les  cliniciens,  en  étudiant  les  localisa- 
tions cérébrales,  ont  porté  plus  spécialement  leur  attention  sur 
les  altérations  du  langage  et  de  l'écriture,  qui  sont  l'une  des 
manifestations  psychiques  les  plus  élevées  de  l'espèce  humaine. 
Combien  n'est-il  pas  d'actes  qui  pourraient  tout  aussi  bien 
être  analysés  à  cet  égard.  Tous  les  actes  qui  sont  suffisamment 
répétés  avec  une  certaine  fréquence  deviennent,  au  bout  d'un 
certain  temps,  comme  automatiques,  et  on  peut  tout  aussi  bien . 
se  demander  pour  eux  que  pour  le  langage,  s'ils  ne  sont  pas 
sous  la  dépendance  de  centres  accessoires  qui  se  sont  dévelop- 
pés par  l'exercice.  Les  mouvements  variés  et  si  rapides,  deve- 
nus automatiques,  du  pianiste,  du  violoniste,  du  tisseui*,  du 
tourneur,  et  bien  d'autres,  s'exécutent  avec  une  rapidité  et  une 
réelle  inconscience  automatique  qui  étonnent  à  juste  titre  ceux 
qui  n'y  sont  pas  habitués.  Ces  actes  ne  peuvent-ils  pas  être  jus- 
ticiables de  centres  accessoires  tout  aussi  bien  que  les  fonc- 
tions, bien  plus  complexes  il  est  vrai,  du  langage. 

Ces  divers  actes  ont  peu  occupé  les  pathologistes,  qui  y  trou- 
veraient peut-être,  en  cas  d'altérations  cérébrales,  des  phéno- 
mènes se  rapprochant  de  ceux  de  l'aphasie. 

Dans  un  domaine  plus  élevé  des  manifestations  cérébrales, 
n'est-il  pas  permis  aussi  de  considérer  les  manifestations  psy- 
chiques, la  formation  des  idées,  les  phénomènes  complexes  de 
la  pensée  comme  autant  de  fonctions  développées  dans  nos  cen- 
tres nerveux  sous  les  incitations  réflexes  des  diverses  impul- 
sions sensorielles. 
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Ces  impressions  sensorielles  sont  à  la  base  de  Téducation  et 
du  développement  des  centres  nerveux  psychiques.  Il  est  diflB- 
cile  de  se  représenter  ce  que  serait  l'intelligence  et  les  pensées 
d'un  être  privé  dès  Tenfance  de  tous  ses  sens  et  ne  pouvant 
être  en  relation  avec  le  monde  extérieur  :  cet  être  resterait,  je 
le  pense,  dans  un  état  analogue  à  l'imbécile,  n'oiirant  aucune 
manifestation  intellectuelle  possible.  Il  conserverait  peut-être, 
et  tout  au  plus,  quelques  impressions  héréditaires,  mais  ces^ 
accumulations  héréditaires,  non  sollicitées  par  les  influences 
extérieures,  seraient  en  tout  cas  bien  limitées,  bien  embryon- 
naires. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  langage  articulé,  on  peut  dire  qu'il  est 
la  résultante  d'une  longue  étude  et  d'un  travail  incessant  de 
plusieurs  années,  amenant  cette  fonction  à  devenir  un  acte 
presque  automatique  relativement  à  l'exécution  motrice  de  cette 
fonction.  La  fonction  du  langage  elle-même  est  généralement 
considérée  comme  résultant  de  centres  multiples  présidant  à 
son  exécution.  Ces  centres  existent-ils  tous  réellement,  ou  sont- 
ils  simplement  des  artifices  de  conductibilité  plus  ou  moins 
complexes,  comme  le  pense  M.  Bernheim  ?  c'est  ce  qu'il  est  dif- 
iicile  de  décider  d'une  façon  absolument  irréfutable. 

La  faculté  du  langage  et  le  développement  des  centres  acces- 
soires qui  y  président  sont  surtout  des  phénomènes  sensoriels 
dépendant  de  l'ouïe  et  des  mémoires  auditives,  mais  que  penser 
du  langage  des  sourds-muets,  basé  au  contraire  sur  la  mémoire 
visuelle.  Le  sourd-muet  qui  comprend  le  langage  parlé  par  le 
mouvement  des  lèvres  et  auquel  on  a  pu  enseigner,  par  maints 
artifices,  le  langage  parlé,  n'est  cependant  pas  paraphasique 
comme  le  perroquet,  qui  répète  automatiquement  les  mots 
qu'on  lui  apprend.  Le  sourd-muet  parlant  comprend  ce  qu'il 
dit  et  se  sert  du  langage  pour  communiquer  avec  les  autres. 
D'autre  part,  il  se  sert  de  l'écriture  qu'on  a  dû  lui  enseigner 
par  un  tout  autre  procédé  qu'aux  autres  personnes.  Chez  le 
sourd-muet  instruit,  le  langage  écrit  est  plus  développé  et  plus 
complet  que  le  langage  parlé.  Enfin  le  sourd-muet,  qui  ancien- 
nement était  éduqué  au  moyen  du  langage  mimique  et  de  la 
dactylologie,  selon  les  procédés  de  l'abbé  de  l'Épée,  qu'est-il 
relativement  aux  phénomènes  de  l'aphasie  ?  Quelles  seraient  les 
lésions  qui,  chez  ces  deux  classes  de  sourds-muets,  s'exprimant 
par  des  procédés  différents,  produiraient  la  disparition  de  la  fa- 
culté de  correspondre  avec  leurs  semblables,  nous  l'ignorons  jus- 
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qu'à  présent.  D  doit  se  former  cependant  chez  les  sourds-muets 
des  centres  d'excitation  automatiques  dirigeant  leur  langage 
spécial,  tout  aussi  bien  que  chez  l'homme  dont  le  langage  est 
surtout  auditif.  Quels  sont  ces  centres  et  leur  localisation? 
Nous  l'ignorons,  mais  il  semble  probable  que  chez  eux  les  lé- 
sions du  lobe  temporal  gauche  n'auraient  pas  les  conséquences 
fâcheuses  qu'elles  ont  généralement  relativement  au  langage 
chez  un  autre  homme. 

Le  langage  du  sourd-muet  pourrait  à  certains  égards  être 
comparé  à  l'écriture  de  l'homme  normal.  La  faculté  de  copier 
que  signale  M.  Dejerine  comme  subsistant  intacte  dans  certains 
cas  d'aphasie  motrice,  n'ofi're-t-elle  pas  certaines  analogies 
avec  le  langage  parlé  d'un  individu  qui  n'entend  pas  ce  qu'il 
dit  et  exprime  cependant  sa  pensée  par  un  procédé  dépendant 
des  sphères  visuelles. 

Les  modifications  du  cerveau,  qui,  sous  l'influence  de  la  ré- 
pétition d'un  acte  finissant  par  spécialiser  cet  acte  très  fré- 
quemment répété  en  constituant  une  soile  de  centre  secon- 
daire, sont  nombreuses  et  variées.  L'éducation  en  profite  large- 
ment pour  développer  telle  ou  telle  aptitude  motrice  ou 
psychique  de  l'individu,  et  arriver  à  faire  exécuter  automati- 
quement des  actes  souvent  très  complexes. 

Le  mécanisme  qui  permet  d'apprendre  les  langues  étrangè- 
res et  qui,  au  bout  d'un  certain  nombre  d'années  d'exercice, 
permet  de  penser  eu  une  autre  langue  que  la  langue  mater- 
nelle et  à  parler  sans  aucune  difficulté  cette  nouvelle  langue, 
est  aussi  fondé  sur  des  phénomènes  analogues. 

Si  d'une  part  des  centres  accessoires  peuvent  se  former  et 
diriger  des  actes  qui,  difficiles  les  premiers  jours,  deviennent 
comme  automatiques,  ou  peut  ajouter  que  d'autre  part  ces  cen- 
tres s'usent  et  se  détruisent  faute  d'exercice.  D  en  est  de  même 
pour  le  langage  articulé.  Si  l'on  n'est  pas  né  orateur  ou  spécia- 
lement doué  à  cet  égard,  on  peut  le  devenir  par  l'exercice,  et 
cette  aptitude  peut  aussi  s'éraousser  par  le  repos. 

Il  me  semble  que  l'on  a  trop  de  tendance  à  considérer  les 
fonctions  du  langage  comme  un  phénomène  spécial  et  isolé  des 
manifestations  des  centres  nerveux.  Tous  les  actes  qui  se  répè- 
tent pendant  un  certain  temps  et  assez  fréquemment  peuvent 
développer  certaines  parties  du  cerveau  en  créant  des  cen- 
tres accessoires  qui  peuvent  disparaître  faute  d'exercice.  Le 
développement  de  l'acte  automatique  pourrait  aussi  être  sim- 
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pleiueut  uue  adaptatiou  spéciale  des  fibres  conductrices  et  uais- 
saut  les  divers  centres  sensoriels. 

L'écriture,  comme  le  langage  articulé,  comme  le  geste,  le 
dessin,  l'écriture  typographique  qu'étudie  M.  Mirallié,  comme 
les  mouvements  des  yeux,  et  bien  d'autres  actes  sont  tous  des 
procédés  pour  manifester  l'idée,  ce  sont  des  expressions  de  l'idée 
ou  du  langage  psychique;  l'écriture  est  peut-être,  au  point  de 
vue  moteur,  moins  spécialisée,  moins  centralisée  que  la  fonction 
du  langage  parlé,  mais  il  est  difficile,  je  le  crois,  de  nier  que 
certains  centres  accessoires  puissent  se  former  pour  l'exécution 
de  l'écriture  courante,  et  même  peut-être  de  l'écriture  à  la  ma- 
chine, à  laquelle  on  n'arrive  pas  d'un  jour. 

Cette  question  n'est  pas  certes  catégoriquement  tranchée,  il 
est  par  conséquent  intéressant  et  utile  d'accumuler  les  faits 
qui  pourront  l'éclairer. 

L'observation  que  je  publie  me  paraît  fournir  quelques  argu- 
ments en  faveur  de  l'opinion  qu'il  y  a  tout  au  moins  dissocia- 
tion dans  l'exécution  du  langage  parlé  et  du  langage  écrit, 
même  si  l'on  n'admet  pas  l'existence  d'un  centre  spécialisé  et 
adapté  pour  l'écriture. 


D'une  nouvelle  opération  de  néphropexie. 

Communication  faite  au  Congrès  des  médecins  suisses  à  Lausanne, 
le  4  mai  1895,  au  nom  des  D"  Poullbt  et  Vulliet. 

Par  le  D'  Vulliet,  prof,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève. 

Faisant  une  visite  à  mon  collègue  et  ami  le  D'  Poullet,  de 
Lyon,  je  lui  vis  faire  une  opération  de  son  invention,  destinée  à 
obtenir  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales  et  crurales. 

Cette  opération  consiste  à  emprunter  aux  tendons  des  adduc- 
teurs cruraux  qui  s'insèrent  au  pubis  des  lambeaux  que  l'on 
détache  de  leurs  insertions  musculaires  en  les  laissant  adhérents 
au  pubis.  Ces  lambeaux  sont  ensuite  retournés  vers  l'orilice 
herniaire,  et  passés  plusieurs  fois  à  travers  les  piliers,  de  ma- 
nière à  fermer  l'anneau,  ne  laissant  sortir  que  le  cordon. 

Ayant  depuis  pratiqué  moi-même  plusieurs  fois  cette  opéra- 
tion, je  pus  me  convaincre  que  cette  clôture  autoplastique  se 
conservait  indéfiniment  aussi  épaisse,  aussi  résistante,  aussi  fi- 
breuse qu'au  premier  jour. 
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A  la  même  époque,  j'étais  à  la  recherche  d'une  opération  de 
néphi-opexie. 

La  suture  me  donnait  les  mêmes  déceptions  qu'à  d'autres; 
ia  capsule  du  rein  est  trop  mince,  et  le  tissu  rénal  est  trop  fria- 
ble pour  fournir  les  éléments  d'une  fixation  durable  au  moyeu 
de  sutures. 

L'idée  me  vint  alors  qu'on  pourrait  passer  un  tendon  à  tra- 
vers le  rein  flottant  et  le  fixer  au  moyen  de  ce  ligament  vivant  ; 
je  communiquai  mon  idée  à  Poullet,  et  nous  décidâmes  d'en- 
treprendre en  collaboration  des  études  destinées  à  établir  si 
une  opération  semblable  était  faisable  ou  non. 

Des  recherches  anatomiques  nous  firent  trouver  dans  la  région 
dorsale  et  dans  le  voisinage  du  rein  le  tendon  rubanné,  long,  fa- 
cile à  détacher  que  nous  cherchions.  Il  n'y  avait  plus  qu'à  le  faire 
passer  dans  la  loge  du  rein  et  à  travers  le  rein  lui-même,  ma- 
nœuvre qui,  comme  nous  allons  le  voir,  ne  présente  aucune  dif- 
ficulté. L'opération  était  donc  techniquement  faisable,  mais  il 
restait  à  savoir  si  ce  tendon  ne  subirait  pas  des  altérations  le 
rendant,  immédiatement  ou  à  la  longue,  impropre  à  ce  rôle  de 
ligament  rénal. 

Les  uns  nous  prédisaient  la  gangrène  ou  l'exfoliation  immé- 
diate, d'autres  prétendaient  qu'il  se  résorberait  à  la  longue,  et 
que  la  suspension  deviendrait  illusoire. 

Afin  d'éclaircir  ce  point,  le  plus  important  de  tous,  nous  en- 
treprîmes des  expériences  sur  des  chiens  de  grande  taille. 

Nous  ftmes  tous  les  deux,  au  mois  de  janvier  1894,  notre  opé- 
ration, Poullet  à  Lyon,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  prof. 
Lépine,  et  moi  à  Genève,  dans  celui  de  M.  le  prof.  Schiff.  Il 
opéra  un  grand  St-Beruard  adulte,  et  j'opérai  une  jeune  chienne 
de  la  race  d'Ulm.  Le  chien  opéré  à  Lyon  a  été  autopsié  qua- 
torze mois  après  l'opération.  La  chienne  opérée  à  Genève  n'est 
pas  encore  autopsiée  ;  eiie  reste  afin  de  témoigner,  en  cas  de 
besoin,  du  sort  du  tendon  après  un  délai  encore  plus  long. 

Voici,  Messieurs,  la  pièce  anatomique  provenant  de  l'autop- 
sie du  chien  de  Lyon  :  Vous  y  voyez  d'une  part  un  fragment  de 
la  colonne  vertébrale,  c'est  une  partie  de  la  première  vertèbre 
lombaire,  et,  d'autre  part,  un  rein;  enfin,  entre  le  rein  et  le 
fragment  de  la  colonne  vertébrale,  des  muscles  qui  sont  ceux 
de  la  région  postéro-latérale  du  dos.  Au  fond  d'une  incision  pra- 
tiquée dans  ces  muscles,  vous  voyez  un  tendon  qui  relie  de  la  fa- 
çon la  plus  solide  le  rein  à  Vapophyse  épineuse  de  la  vertèbre. 
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Vous  voyez  que  je  peux  tirer  fortement  sur  le  rein  sans  rien 
rompre.  En  effet,  ce  tendon  n'est  altéré  ni  dans  sa  forme,  ni 
dans  son  épaisseur,  ni  dans  sa  texture,  ni  dans  son  aspect  na- 
cré; sa  fusion  avec  le  viscère  est  parfaite.  La  macération  et  le 
ratatinement  produits  par  l'immersion  dans  l'alcool  ne  permet- 
tent plus  aujourd'hui  de  reconnaître  son  trajet  dans  le  i-ein 
même;  il  faudrait  pour  cela  sacrifier  la  pièce,  mais  je  puis  vous 
dire  qu'à  l'état  frais  on  pouvait  le  suivre  sous  la  capsule  qui,  à 
son  niveau  et  de  chaque  côté,  était  fortement  épaissie.  Cette 
pièce  constitue  un  document  péremptoire,  prouvant  qu'un  ten- 
don dévié  et  greffé  est  stiscepiible  de  continuer  à  vivre  indéfini-- 
ment^  losqu'on  laisse  intacte  une  de  ses  insertions.  Il  peut  par  con- 
séquent être  utilisé  comme  moyeu  de  fixation  définitif. 

Dès  lors,  il  ne  nous  restait  plus  qu'à  chercher,  chacun  de  no- 
tre côté,  des  malades  assez  souffrantes  d'un  rein  mobile  pour 
légitimer  une  opération,  et  assez  courageuses  pour  consentir  à 
courir  les  risques  d'un  premier  essai. 

Ce  fut  mon  ami  Poullet  qui  la  trouva  le  premier,  et  le  25  avril 
1895,  je  me  rendis  à  Lyon,  oîi  l'opération  fut  faite  par  lui,  avec 
mon  assistance,  en  présence  des  D"  Frantz  Glénard  et  Ratin. 
Ils  examinèrent  la  malade  avant  l'opération,  et  constatèrent 
que  le  rein  droit  était  déplacé  au  troisième  degré.  Le  rein 
gauche  était  lui-même  mobile,  mais  à  un  degré  moindre.  Je 
crois  inutile  de  donner  une  histoire  complète  de  la  malade  ; 
qu'il  me  suffise  de  dire  qu'elle  était  âgée  de  trente-huit  ans  et 
qu'elle  était  devenue  incapable  de  gagner  sa  vie,  ne  pouvant 
rester  debout  ou  marcher  au  delà  de  quelques  minutes.  Voici 
la  description  de  l'opération,  que  nous  diviserons  en  quatre 
temps  : 

Premier  temps.  On  fait  dans  le  flanc  l'incision  ordinaire  pour 
arriver  extrapéritonéalement  sur  le  rein  ;  une  fois  celui-ci  mis  à 
jour,  un  aide  le  refoule  vers  la  plaie,  l'opérateur  l'attire  et 
s'assure  qu'il  peut  l'amener  suffisamment  au  dehoi-s  pour  pro- 
céder de  viKii  aux  manœuvres  nécessaires  pour  y  faire  passer 
ultérieurement  le  tendon.  Le  rein  est  ensuite  abandonné,  la 
plaie  est  capitonnée  de  gaze  et  fermée  provisoirement  avec  des 
pinces  à  griffes. 

Second  temps.  La  malade  est  inclinée  davantage  sur  le  flanc 
de  manière  à  présenter  son  dos.  A  deux  centimètres  de  l'épine 
dorsale  et  parallèlement  à  elle,  nous  pratiquons  une  incision  de 
huit  centimètres  environ  dont  le  milieu  doit  correspondre  à  la 
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première  lombaire.  Cette  incision  traversera  d'abord  les  tégu- 
ments, secondement  Taponévrose  doi-sale  qui  sera  incisée  sur  la 
sonde  cannelée. 

Les  tissus  divisés  ayant  été  écartés  à  droite  et  à  gauche,  on 
trouvera  toute  la  série  des  faisceaux  tendineux  par  lesquels  le 
muscle  long  dorsal  s'insère  aux  apophyses  épineuses.  On  charge 
sur  une  sonde  cannelée  ou  sur  une  aiguille  Deschamps  celui  de 
ces  tendons  qui  s'insère  à  l'apophyse  épineuse  de  la  première 
lombaire;  ce  tendon  est  large  comme  un  gros  lacet  de  bottine; 
on  le  soulève  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  insinuer  deux  doigts  des- 
sous, aloi's,  en  exerçant  des  tractions,  le  ruban  tendineux  finit 
par  arracher  ses  insertions  musculaires  vers  l'épaule. 

Il  mesure  en  général  de  22  à  24  centimètres  de  longueur. 

Il  porte  à  son  extrémité  des  lambeaux  de  tissu  musculaire 
dont  on  enlève  une  partie  par  raclage.  On  se  trouve  alors  en 
possession  du  futur  ligament  rénal. 

U  faut  veiller  à  ne  pas  le  souiller  et  à  l'employer  à  sa  destina- 
tion au  plus  vite. 

Troisiètne  tetnps.  La  plaie  d'accès  vers  le  rein  est  ouverte  à 
nouveau  et  l'opérateur  plonge  sa  main  dans  la  loge  du  rein  à 
travers  la  paroi  postérieure  de  laquelle  il  fait  de  la  palpation 
bimanuelle  jusqu'à  ce  que  ses  doigts  se  sentent  les  uns  les  autres 
dans  l'espace  qui  sépare  les  apophyses  transveraes  de  la  dou- 
zième dorsale  et  de  la  première  lombaire. 

Au  moyen  d'un  long  et  fort  stylet,  il  transperce  la  couche 
musculaire  de  dedans  en  dehors  et  passe  le  tendon  dans  l'ou- 
verture du  stylet. 

Celui-ci  retiré  le  tendon  sort  dans  la  loge  du  rein  et  tout  est 
prêt  pour  le  dernier  temps. 

(Quatrième  temps.  Le  rein  est  amené  suffisamment  au  dehors 
de  la  plaie  pour  pouvoir  être  transpercé  en  séton,  de  bas  en 
haut  sur  sa  face  postérieure,  près  de  son  bord  externe. 

Nous  avons  utilisé  une  petite  spatule  métallique  mousse  un 
peu  plus  large  que  le  tendon  et  munie  d'un  ch&s. 

Elle  est  entrée  facilement  sous  la  capsule,  pénétrant  au  ni- 
veau du  troisième  quart  inférieur  du  rein  pour  ressortir  au  ni- 
veau du  quart  supérieur.  L'extrémité  du  tendon  est  chargée  au 
moyen  d'un  fil  sur  le  châs  de  la  spatule.  Nous  prenons  des  pré- 
cautions pour  que  l'engagement  du  tendon  sous  la  capsule  et 
dans  le  rein  ne  provoque  pas  de  déchirure.  Une  fois  qu'il  est 
bien  engagé,  nous  retirons  la  spatule  ;  le  tendon  suit  et  resssort 
à  la  partie  inférieure  du  rein. 
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On  pourrait  aussi  passer  le  tendon  transversalement  sous  la 
capsule.  Je  crois  cependant  que  la  manœuvre  serait  plus  diflS- 
cile,  le  tendon  ressortant  beaucoup  plus  haut  dans  les  profon- 
deurs de  la  loge  rénale. 

Après  cette  transiixion  le  tendon  émerge  encore  du  viscère  de 
4  à  5  centimètres. 

Hémorragie  à  peine  notable.  Le  rein  est  réduit  avec  beaucoup 
de  ménagements  à  sa  place.  L'extrémité  du  tendon  est  passée 
de  nouveau  à  travers  la  paroi  musculaire  postérieure  de  la  ca- 
vité abdominale,  cette  fois  de  dedans  en  dehors,  puis  son  bout 
libre  est  fixé  par  des  sutures  métalliques  à  la  plaie.  Les  chefs  de 
ce  fil  ressortent  à  la  peau  après  avoir  décrit  dans  la  profondeur 
un  8  de  chiffre.  Nous  avons  aussi  placé  sur  le  dos,  sous  le  ten- 
don détaché,  un  fil  métallique.  Nous  pouvons  donc  au  besoin 
retrouver  les  deux  extrémités  de  ce  tendon  et  le  retirer  en  cas 
d'accidents. 

Suites.  Chez  la  malade  que  nous  avons  opérée,  comme  chez 
nos  chiens,  les  suites  furent  absolument  apy rétiques.  Pendant 
les  premières  24  heures  quelques  nausées  dues  au  chloroforme, 
un  ou  deux  vomissements,  pendant  lesquels  la  malade  sent  sa 
plaie  dans  le  flanc.  Elle  n'éprouve  aucune  douleur  dans  le  dos, 
pas  même  dans  le  point  où  s'est  produit  l'arrachement  de  l'ex- 
trémité du  tendon.  Elle  ignore  que  l'on  a  fait  quelque  chose  de 
ce  côté.  On  peut  appuyer  sans  éveiller  de  douleurs. 

Il  ne  s'est  produit  aucun  suintement,  ni  sanguin,  ni  séreux. 

Le  huitième  jour  ou  enlève  les  fils  métalliques,  la  réunion  des 
plaies  par  première  intention  est  complète.  La  malade  reste 
levée  à  partir  de  ce  moment. 

Le  12  mai,  c'est-à-dire  17  jours  après  l'opération,  elle  marche 
et  se  tient  debout  pendant  plusieura  heures,  elle  fait  elle-même 
son  lit,  soulevant  de  lourds  matelas,  tout  cela,  sans  éprouver  ni 
douleurs,  ni  fatigue. 

On  peut  cependant  encore  sentir  son  rein.  Est-ce  parce  que 
nous  ne  l'avons  pas  remonté  assez  haut,  ou  est-ce  une  persis- 
tance du  gonflement  opératoire?  C'est  ce  qu'un  avenir  prochain 
démontrera.  On  constate  que  le  rein  est  fixé  à  la  région  lom- 
baire, il  est  impossible  de  produire  sa  desœnte,  (fest  là  le  point 
essentiel. 

Pour  apprécier  la  portée  définitive  de  l'opération,  il  faudra 
attendre  plus  longtemps  encore,  et  il  faudra  surtout  avoir  opéré 
un  certain  nombre  de  cas. 
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Voici  une  planche  qui  a  été  faite  par  M.  Balicky,  l'artiste 
habile  qui  a  exécuté  la  plupart  des  dessins  du  superbe  atlas 
d'anatoraie  de  notre  confrère  Laskowsky. 


a.  Le  tendoD  déTié.  Le  pointillé  indique  son  trajet  :  1"  dans  les  mascles;  2"  loni  U  oaptole 
dn  rein. 

6.  Apophyte  épineoie  de  la  1"  lomb&ire. 

e.  BlatM  mntoiil«ire. 

d.  Dernière  côte. 

Ce  dessin  est  forcément  un  peu  schématique,  bien  qu'il  ait  été 
fait  d'après  la  pièce  que  je  viens  de  vous  soumettre.  Tel  qu'il 
est,  je  crois  qu'il  illustre  suffisamment  et  sans  autres  commen- 
taires ma  description,  pour  permettre  à  d'autres  de  répéter 
cette  opération  dont  j'ai  eu  le  premier  l'idée,  mais  dans  les  étu- 
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des  et  l'exécution  de  laquelle  M.  le  D*"  Poullet  a  eu  une  plus 
grande  part  que  la  mienne. 

Nous  remercions  le  Comité  de  ce  Congrès  de  nous  avoir 
accordé  la  parole,  ce  qui  nous  permet  d'offrir  cette  primeur  à 
une  assemblée  dans  le  sein  de  laquelle  nous  comptons  des  chi- 
rurgiens illustres  qui  ont  toigours  été  parmi  les  premiers,  lors- 
qu'il s'est  agi  d'expérimenter  des  innovations  chirurgicales  lo- 
giques. 

P.  S.  Depuis  cette  communication  la  malade  a  été  présentée 
le  13  mai  (18  jours  après  sou  opération)  à  la  Société  nationale  de 
médecine  de  Lyon,  par  M.  le  D' Poullet.  Les  membres  de  cette 
société  ont  pu  s'assurer  de  la  fixité  du  rein  dans  la  position 
qu'on  lui  a  donnée.  On  a  constaté  l'excellent  état  général  de 
l'opérée  qui  vient  de  marcher  plusieurs  heures. 

Le  19  mai,  M.  le  D'  Poullet  est  allé  la  voir  chez  elle.  Il  Ta 
trouvée  enchantée  de  sa  guérison.  En  la  palpant  avec  soin,  il  lui 
a  été  impossible  de  saisir  et  d'abaisser  le  rein,  bien  qu'il  ait  été 
fixé  un  peu  bas. 

En  résumé  cette  opération  qui,  à  première  vue,  semble  être 
une  très  grosse  intervention  a  été  d'une  bégninité  remarquable, 
aussi  bien  sur  l'homme  que  sur  les  chiens. 

Tout  se  passe  hors  du  péritoine,  et,  si  l'on  prend  toutes  les 
précautions  antiseptiques  voulues,  il  n'y  a  aucune  raison  de  re- 
douter des  complications. 

C'est  un  gros  traumatisme,  mais  ce  n'est  pas  un  traumatisme 
grave. 


Causerie  sur  la  question  de  Tiodisme  constitutionnel. 

Communication  à  la  Société  médicale  de  Genè?e,  le  1'"'  mai  1895. 
Par  le  D^  A.  Mayor. 

Un  malade  se  présente  à  nous  affaibli,  auhélant,  tremblot- 
tant.  Son  cou  bat,  ses  carotides,  surtout,  semblent  animées  de 
vibrations  violentes  ;  et  cependant  le  pouls  que  nous  saisissons 
n'est  point  énergique,  tant  s'en  faut,  mais  il  est  rapide,  fré- 
quemment inégal,  parfois  même  irrégulier;  la  main,  posée  sur 
la  région  précordiale,  perçoit  des  battements  rapides,  tumul- 
tueux ;  enfin  notre  patient  flotte  dans  des  vêtements  devenus 
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manifestement  trop  vastes  pour  lui.  Ce  tableau  nous  est  trop 
connu  pour  que  nous  hésitions  longuement  k  nous  orienter  : 
nous  cherchons  Viode. 

Mais  si,  au  lieu  de  pratiquer  la  médecine  sur  les  rives  du 
Léman,  nous  eussions  exercé  sur  les  bords  de  la  Seine,  notre 
impression  première  eut  été,  sans  doute,  toute  difféi*ente  :  in- 
dubitablement nous  aurions  poussé  nos  recherches  de  façon  à 
mettre  en  lumière  «  les  autres  symptômes  du  goitre  exophtal- 
mique. » 

Rélléchissons-y  en  eftet.  Cette  danse  des  artères  du  cou,  ces 
palpitations,  cette  arythmie  qui  n'est  explicable  par  aucune 
lésion  cardiaque,  et  qui  peut  aller  cependant  jusqu'à  produire 
les  phénomènes  de  Tasystolie,  n'y  a-t-il  pas  là  bien  assez  déjà 
pour  nous  faire  penser  h  la  maladie  de  Basedow  ?  Et,  en  pous- 
sant Tanalyse  plus  loin,  nous  trouverions  chez  notre  client, 
outre  les  souffles  artériels  et  l'anhélation,  outre  l'amaigrisse- 
ment coïncidant  fréquemment  avec  la  boulimie  (plus  rarement 
avec  Tanorexie  ou  les  vomissements),  outre  la  faiblesse  muscu- 
laire et  le  tremblement,  nous  trouverions,  dis-je,  surtout  si  le 
cas  est  sévère,  la  voix  assourdie,  les  bouffées  de  chaleur  et  les 
sueurs,  la  peau  sèche,  souvent  terreuse,  les  modifications  du 
caractère  et  l'irritabilité  qui  font  partie  du  tableau  du  goitre 
exophtalmique. 

Notre  très  regretté  confrère,  le  D'  V.  Gautier,  nous  avait 
signalé,  ici  même,  l'existence  de  troubles  psychiques  dans  Tio- 
disme  constitutionnel,  et  sou  fils,  le  D'  L.  Gautier,  nous  dit 
avoir  observé,  dans  des  cas  de  ce  genre,  Texophtalmie. 

Le  tableau,  comme  vous  le  voyez,  lorsqu'on  se  borne  à  la 
description  des  symptômes,  n'est  pas  fort  différent  suivant  qu'il 
s'agit  d'iodisme  ou  de  maladie  de  Graves.  Aussi  comprenons- 
nous  fort  bien,  qu'à  l'ouie  des  observations  de  Rilliet,  Trous- 
seau ait  pu  croire  que  notre  compatriote  avait  pris  pour  des  ac- 
cidents spéciaux,  les  résultats  d'un  traitement  iodé  intempestif 
chez  des  malades  affectés  d'un  goitre  exophtalmique. 

Actuellement,  et  pour  nous  surtout  qui  observons  si  souvent 
les  accidents  dus  à  l'iode,  cette  interprétation  des  faits  ne  peut 
se  soutenir  :  la  marche  du  syndrome,  ses  conditions  d'appari- 
tion sont  trop  spéciales,  trop  constamment  semblables  à  elles- 
mêmes  pour  que,  en  général,  le  diagnostic  ne  puisse  (chose 
rare  en  médecine!)  être  établi  de  visu  bien  plus  facilement 
qu'on  ne  le  fait  sur  le  papier. 
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Mais  à  quoi  peut  être  dû  Tétat  de  ces  malheureux  si  singuliè- 
lièreroent  touchés  par  IMode;  par  ce  même  iode  qu'à  Paris  nous 
avons  vu  administrer  à  toutes  les  doses  imaginables,  presque 
homœopathiques  dans  le  rhumatisme  noueux,  légères  et  conti- 
nues dans  l'artériosclérose,  massives  dans  la  syphilis,  sans 
jamais  avoir  assisté  à  Téclosion  d  accidents  du  genre  de  ceux 
qu'à  Genève  nous  observons  chaque  année  V 

En  examinant  ces  malade>s  nous  reconnaissons,  qu'au  fond^ 
ils  sont  tous  goitreux  :  goitreux  avérés,  et  c'est  le  goitre  qui  les 
a  poussés  vers  l'iode,  ou  goitreux  méconnus,  et  c'est  le  besoin 
du  populaire  dépuratif,  ou  bien  la  nécessité  accidentelle  d'un 
badigeonnage  de  teinture  d'iode  qui  les  a  amenés  à  l'état  de 
misère  organique  dans  lequel  nous  les  trouvons  plongés. 

Cette  double  remarque  devait  appeler  presque  fatalement 
cette  conclusion  que  l'iodisme  constitutionnel  ne  serait  autre 
chose  qu'une  intoxication  par  un  cet  tain  quelque  chose  qui,  em- 
magasiné dans  le  corps  thyroïde  du  goitreux,  est  mis  en  liberté 
par  l'iode,  et  lancé  dans  le  torrent  circulatoire  du  patient.  Je 
crois  que,  parmi  les  médecins  de  notre  région,  cette  interpréta- 
tion de  l'iodisme  constitutionnel  avait  de  nombreux  adhérents. 
Il  en  était  de  même  parmi  les  médecins  anglais  qui  pratiquaient 
dans  les  régions  oii  le  goitre  est  endémique.  Dès  1844,  du  reste, 
Rôser  avait  fait  remarquer  qu'il  ne  fallait  point  prendre  pour 
des  efiets  pathologiques  de  l'iode,  des  phénomènes  qui  étaient 
dus,  eu  réalité,  à  la  résorption  du  goitre  ;  et  cette  manière  de 
voir  était  partagée  par  Prévost  et  par  Lebert  '. 

Le  traitement  du  myxœdème  par  l'iiyection  et  par  l'inges- 
tion de  suc  thyroïdien,  est  venu  donner  la  preuve  expérimen- 
tale de  cette  théorie  jusque-là  basée  exclusivement  sur  la  clini- 
que. Dès  les  premières  applications  de  cette  thérapeutique 
nouvelle,  que  trouvons-nous  noté  dans  les  cas  oîi  l'on  a  involon- 
tairement dépassé  les  doses  utiles?  Tachycardie,  affaiblissement 
extrême,  amaigrissement  trop  rapide  du  malade,  anorexie, 
etc.,  eniin  tout  un  complexus  qui,  par  ses  grands  traita,  se 
rapproche  infiniment  de  celui  qu'offrait  notre  sujet  de  tout  à 
l'heure,  et  qui,  observé  de  plus  près,  au  point  de  vue  qui  nous 
intéresse  ici,  se  serait  peut-être  traduit  sur  les  observations 
par  un  tableau  plus  analogue  encore  à  celui  du  prétendu 
iodisme. 

^  Voir  PuiNOT  :  I)ict.  encyrlop.  des  se.  rrufd,^  article  Fodissine. 
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Il  ne  nous  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  le  médecin  qui 
ordonne  le  suc  thyroïdien  interrompt  la  médication  dès  qu'ap- 
paraissent les  premiers  phénomènes  d'intoxication.  Tandis  que 
nous,  lorsque  nous  avons  administré  de  Tiode  à  notre  malade, 
nous  assistons  passifs  à  Teifoudrement  de  son  goitre;  nous 
voyons,  en  quelque  sorte,  sa  tumeur  thyroïdienne  se  déverser 
dans  son  système  circulatoire  sans  que  rien  puisse  arrêter  l'ab- 
soi'ption  du  poison.  Nous  avons  bien  fait  cesser  Tusage  de 
riode,  mais,  si  nous  n'attisons  plus  le  feu,  nous  en  sommes  ré- 
duits à  contempler  l'incendie  sans  pouvoir  le  limiter.  On  con- 
çoit dès  lors  que  l'aspect  de  nos  intoxiqués  diflere  par  certains 
traits  de  celui  des  malades  soumis  au  traitement  thyroïdien  à 
doses  exagérées. 

Et  maintenant,  revenons  à  notre  point  4e  départ.  Je  vous  di- 
sais que,  vis-à-vis  du  même  malade,  tandis  que  le  médecin  ge- 
nevois cherchait  de  suite  dans  le  sens  de  l'intoxication  par 
l'iode,  il  y  avait  chance  pour  que  la  pensée  du  médecin  parisien 
courût  à  la  maladie  de  Basedow.  Le  même  phénomène  s'est  re- 
produit à  propos  de  ces  observations  d'intoxication  par  le  suc 
thyroïdien.  Ici  nous  avons  de  suite  songé  à  notre  iodisme  corn- 
Utuiionnél,  et  à  la  confirmation  que  ces  expériences  in  anima 
mhili  apportaient  à  la  théorie  de  Rôser.  Ailleurs  c'est  la  pa- 
thogénie de  la  maladie  de  Basedow  qu'elles  ont  remis  sur  le 
tapis. 

Il  y  aurait  bien  quelque  intérêt  à  reprendre  comparativement 
la  théorie  de  l'action  des  deux  médications  :  celle  par  l'iode  et  celle 
par  le  suc  thyroïdien,  et  à  voir  de  quel  jour  elles  peuvent  éclai- 
rer cette  pathogénie.  Il  y  aurait  peut-être  quelque  variations  à 
broder  sur  le  thème  exposé  dans  l'intéressant  article  du  prof, 
Kocher.  Mais  il  faut  bien  avouer  que,  quelque  jour  que  la  chi- 
rurgie moderne  d'une  part,  et  les  recherches  de  Brown  Sequard 
d'autre  part,  aient  jeté  sur  la  physiologie  de  la  thyroïde,  tout 
ce  qui  touche  à  la  maladie  de  Basedow  n'en  laisse  pas  moins 
l'impression  d'un  terrai»  mouvant.  Pardonnez-moi  de  ne  pas 
ra'y  aventurer,  et  permettez-moi,  en  terminant,  d'attirer  votre 
attention  sur  deux  points,  qui  vous  sont  connus  probablement, 
mais  qui  se  rattachent  au  double  sujet  dont  je  viens  de  vous  en- 
tretenir. 

Je  voudrais  vous  faire  remarquer  d'abord  combien  souvent 
la  classe  des  •  sensibles  à  l'iode  »  se  recrute  parmi  les  goitreux 
obèses,  à  hdbitus  laxus,  à  graisse  flasque  non  justifiée,  le  plus 
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souvent,  par  leur  régime.  Il  semble  que  le  tissu  cellulaire  de  ces 
gens-là  s'emplisse  de  graisse,  ou  peut-être  de  matières  analo- 
gues, avec  une  facilité  anormale. 

Cette  obésité  de  certains  goitreux  avait  frappé  dès  long- 
temps, et  Ton  avait  tenté  de  l'expliquer  par  le  ralentissement 
des  combustions  dû  à  un  apport  insuffisant  d'oxygène.  La  cx)m- 
pression  de  la  trachée  par  le  goitre  était,  dans  cette  théorie,  la 
cause  de  tout  le  mal.  Or  la  manière  dont  ces  malades  réagissent 
vis-à-vis  de  l'iode  m'a  fait  souvent  me  demander  s'ils  n'étaient 
pas,  d'une  autre  façon,  victimes  de  leur  corps  thyroïde  qui  em- 
magasinerait, au  lieu  de  le  livrer  à  la  circulation,  cette  matière 
que  nous  savons  maintenant,  par  l'exemple  du  royxœdème,  né- 
cessaire au  maintien  en  son  état  normal  de  notre  tissu  cellu- 
laire sous-cutané?  L'iode,  qui  la  fait  rentrer  en  excès  dans  les 
vaisseaux,  amène,  dès  lors,  cet  amaigrissement  d'une  brusquerie 
effrayante  qui  joue  bien  son  rôle  dans  les  malaises  de  l'iodisme 
constitutionnel. 

Quant  à  ma  seconde  observation,  elle  nous  éloigne  de  la  ques- 
tion de  l'iode  pour  nous  ramener  vers  le  goitre  exophtalmique 
et  vers  l'étude  des  relations  de  cette  maladie  avec  la  chlorose. 

Combien  n'est-il  pas  fréquent  de  rencontrer  des  jeunes  tilles 
qui,  sous  l'inHuence  d'une  émotion  morale  vive  le  plus  souvent, 
d'autres  fois  sous  celle  d'un  excès  de  travail,  font  une  poussée 
brusque  et  intense  de  chlorose!  En  même  temps  leur  cou  se 
gonfle  :  elles  ont  «  les  nerfs  du  cou  enflés  »,  disent-elles.  Le  ta- 
bleau s'est  établi  en  quelques  jours.  Observez  ce  cou  :  c'est  un 
petit  goitre  vasculaire.  Appliquez-y  le  sthétoscope  :  vous  enten- 
drez le  bruit  de  diable.  Les  battements  au  cœur  sont  violents, 
précipités.  Regardez  parler  votre  malade  :  ses  lèvres  frémis- 
sent; fixez  ses  mains  :  elles  tremblottent.  Mais  c'est  là  tout:  pas 
d'autres  symptômes,  au  moins  apparents. 

Sont-ce  là  des  maladies  de  Basedow,  légères  et  fmstes.  Je  me 
garderai  de  l'affirmer,  bien  qu'on  ait  vu  cette  affection  débuter 
ainsi.  Je  croirais  plus  volontiers  que  la  chlorose  et  la  maladie 
de  Basedow  ont  des  relations  autres  que  celles  de  cause  à  effet. 

Quoi  qu'il  en  soit  donnez  du  fer  à  ces  chlorotiques  goitreuses, 
et  leur  goitre  disparaîtra  en  même  temps  que  leur  chlorose.  Et 
si  à  ce  traitement  vous  ajoutez  la  valériane  et  l'ergotine,  vous 
activerez  notablement  la  diminution  de  volume  de  la  glande 
thyroïde. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

Note  sur  un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon, 

Par  le  Dr  E.  Thomas. 

Les  observations  de  kystes  hydatiques  du  poumon,  sans  être 
précisément  très  rares  dans  notre  pays,  offrent  cependant  quel- 
que intérêt  par  la  diversité  de  leurs  symptômes  et  de  leur  mar- 
che.  C'est  à  ce  titre  oue  je  rapporte  1  observation  suivante,  re- 
cueillie par  MM.  les  D"  Jaccard  et  Wolf,  assistants  à  THôpital 
cantonal  de  Genève. 

Ch.H,  33  ans,  nettoyeur. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  relève  le  fait  que  sa 
mère  est  morte  tuberculeuse. 

Séjour  en  Egypte  dans  la  garde  suisse  de  1881  à  1882.  Bien 
portant  jusqu'en  1889.  A  cette  époque,  il  ressent  des  douleurs 
dans  la  moitié  droite  du  thorax,  les  mouvements  du  tronc 
sont  douloureux,  le  malade  se  sent  comme  emprisonné  dans  un 
corset,  et  une  voussure  ne  tarde  pas  à  se  manifester  à  la  base 
du  thorax  droit.  Il  entre  en  janvier  1891  dans  le  service  du 
prof,  de  Cérenville,  à  Lausanne,  oîi  il  est  traité  pour  un  kyste 
nydatique  du  foie  ;  trois  ponctions  successives  semblent  produire 
la  guérison;  il  sort  du  moins  en  bon  état  de  l'hôpital,  mais  il 
n'a  jamais  depuis  lors  joui  d'une  santé  parfaite  ;  il  toussait  fré- 
queïnment. 

En  janvier  1894,  je  le  vis  à  la  Policliniaue  de  l'Université  de 
Genève,  où  je  le  traitai  pour  une  tuberculose  du  poumon  droit 
au  début  ;  je  ne  fus  au  courant  de  sa  première  maladie  que  plus 
tard,  lorsqu'il  me  raconta  avoir  expectoré  à  deux  ou  trois  re- 
prises une  masse  gélatineuse  et  transparente. 

Il  entre  au  mois  de  mai  à  l'Hôpital  dans  le  service  du  prof. 
Revilliod,  pour  être  examiné  plus  complètement,  dans  1  idée 
qu'il  pourrait  être  atteint  d'un  kyste  hydatique  du  poumon. 

Pendant  les  deux  mois  que  dura  son  séjour,  on  trouva  les  si- 
gnes suivants  : 

Amaigrissement  général  sans  fièvre  ;  thorax  droit  plus  af- 
faissé que  le  gauche  ;  forte  submatité  et  résistance  au  doigt  à 
partir  de  la  cinquième  côte  ;  respiration  affaiblie  à  ce  niveau, 
nombreux  râles  moyens.  Poumon  gauche  normal.  Expectora- 
tion jaune  verdâtre,  nummulaire,  abondante,  ne  renfermant  ni 
bacilles  de  Koch,  ni  crochets.  Le  27  mai  et  les  jours  suivants, 
tièvre  le  soir.  Le  12  juin,  bacilles  de  Koch  pour  la  première 
fois.  Le  malade  quitte  l'Hôpital  au  commencement  de  luillet. 

Donc,  dans  cette  première  période  de  la  maladie,  l'examen 
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pratiqué  atteativeinent  et  à  plusieurs  reprises,  dénotait  la  pré- 
sence probable  d'une  pleurésie  sèche  avec  bronchite  et  bacilles 
de  Koch.  A  aucun  moment  on  ne  put  être  certain  de  l'existence 
d'un  kyste  hydatique. 

L'automne  et  l'hiver  se  passèrent  sans  incidents  nouveaux, 
mais  le  malade  s'affaiblissait,  maigrissait  et  toussait  beaucoup. 
Il  rentre  à  l'hôpital  le  1'^  avril  1895  avec  les  signes  suivants  : 
Fièvre  le  soir,  sueurs  nocturnes  abondantes.  L'aspect  général 
est  celui  d'un  phtisique  à  la  troisième  période.  On  constate  la 
présence  d'une  caverne  au  sommet  gauche  ;  à  droite,  au  som- 
met, inspiration  rude  et  humée  ;  matité  à  partir  du  tiers  supé- 
rieur de  l'omoplate,  respiration  affaiblie  ;  bruits  de  cuir  neuf. 

A  ce  moment  le  malaae  fut  transporté  dans  mon  service. 

Le  15  avril,  il  rend  brusquement  et  sans  douleur  600  gram- 
mes de  crachats,  se  divisant  en  deux  couches,  muco-purulente 
et  purulente  ;  on  y  trouve  trois  crochets.  Immédiatement,  on 
constate  que  les  signes  physiques  ont  changé;  la  matité  du  pou- 
mon droit  n'existe  plus  que  dÀns  une  zone  étroite  le  long  ae  la 
colonne  vertébrale  ;  dans  tout  le  reste  de  l'étendue  du  thorax 
droit,  tympanisme,  voix  et  toux  amphoriques,  bref,  tous  les  si- 
gnes d'un  pneumo-thorax.  La  fièvre  tombe  très  rapidement. 

Le  21  avril,  je  note  que  le  pneumo-thorax  occupe  tout  le  côté 
droit,  la  matité  a  disparu  ;  expectoratiou  abondante. 

Empyème  le  22  au  niveau  ae  l'espace  intercostal  ;  issue  d'un 
flot  de  pus  très  abondant,  fétide,  et  d'une  quantité  considéra- 
ble de  membranes  hydatiques  ;  l'examen  a  été  pratiqué  à  l'Ins- 
titut pathologique.  Le  malade  tousse  en  même  temps  beaucoup 
et  rend  du  pus  par  la  bouche.  Lavage  borique,  deux  drains. 

Le  23,  le  lavace  n'est  pas  toléré,  la  communication  avec  les 
bronches  est  évidemment  si  vaste  que  le  liquide  arrive  dans  la 
bouche  et  menace  d'étouffer  le  malade.  Je  place  de  suite  le  sy- 
phon  du  prof.  Revilliod  dans  l'espoir  d'obtenir  quelque  amélio- 
ration. En  effet,  malgré  la  communication  bronchique,  cet  ap- 
pareil fonctionne  assez  bien,  mais  la  fièvre  se  reproduit  accom- 
pagnée de  frissons. 

CoUapsus  le  30  avril  au  matin,  qui  emporte  le  malade  dans 
la  journée. 

Malgré  les  premiers  accidents  présentés  par  le  malade,  con- 
sistant en  rejet  de  membranes  hydatiques  par  la  bouche,  la 
marche  de  cette  affection  et  les  signes  stéthoscopiques  faisaient 
penser  à  un  kyste  de  la  plèvre  ou  de  la  surface  du  poumon, 
ayant  suppuré  et  s'étant  évacué  en  partie  par  l'ouverture  cos- 
tale, en  partie  par  la  bouche. 

L'autopsie,  pratiquée  par  le  prof.  Zahn,  révéla  les  faits  sui- 
vants : 

Les  deux  poumons,  particulièrement  le  droit,  ne  sont  pas  ré- 
tractés, très  fortes  adhérences  sur  toute  leur  étendue.  Caverne 
au  sommet  gauche.  Tuberculose  moins  avancée  au  poumon 
droit.  Ce  dernier  est  enlevé  avec  le  diaphragme,  le  foie  et  le 
rein  droit.  Incisé,  il  présente  une  vaste  cavité  dans  sa  moitié 
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inférieure,  coutenant  uu  peu  de  pus;  le  diaphragme^  auquel  il 
est  intimement  uni,  est  détruit  en  partie  et  donne  accès  dans 
une  cavité  moins  grande  de  la  face  convexe  du  foie,  limitée  par 
du  tissu  conjonctif.  Deux  grosses  bronches  s'ouvrent  dans  le 
foyer  pulmonaire.  Exsudât  purulent  dans  le  péritoine  et  le  pé- 
ricarde. 

L'incision  de  la  paroi  costale  venait  déboucher  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  pulmonaire  et  avait  permis  une  évacua- 
tion complète  du  kyste. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  du  diagnostic 
de  cette  affection  sont  d'accord  pour  dire  que  l'expectoration  de 
membranes  hydatiques  est  le  point  capital,  sinon  les  symptô- 
mes décrits  dans  les  observations  ressemblent  à  ceux  d'une  in- 
filtration pulmonaire*  ou  d'un  épanchement  pleural.  Lorsque 
le  kyste  est  central,  les  signes  physiques  manquent. 

Dans  notre  observation,  il  aurait  fallu,  pour  arriver  à 
un  diagnostic  certain,  tenir  un  plus  grand  compte  de  cette 
expectoration  ;  malheureusement,  elle  ne  s'est  pas  produite 
pendant  le  premier  séjour  à  l'Hôpital,  et  le  dire  des  malades 
est  toujours  plus  ou  moins  suspect.  Plus  tard,  l'auscultation  et 
la  percussion  révélaient  une  aifection  probable  de  la  plèvre,  ce 
<|m  nous  a  induit  en  erreur. 

Quoiqu'il  en  soit,  lorsque  le  malade  s'est  présenté  pour  la  se- 
conde fois,  son  état  général  était  si  mauvais  que  la  prudence 
était  de  rigueur;  l'empyème  n'a  été  pratiqué  que  comme  der- 
nière chance  de  salut.  Je  crois  cependant  qu'il  aurait  réussi, 
n'était  la  tuberculose  déjà  avancée.  C'est  en  effet  une  coïnci- 
dence qui  n'est  pas  rare,  à  en  juger  seulement  par  une  statisti- 
que de  JLebert,  qui  l'a  rencontrée  trois  fois  sur  treize  cas.  Cette 
maladie  a  beaucoup  contribué  à  affaiblir  le  malade. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  une  intéressante  clinique  de 
lleydenreich  '  contient  les  renseignements  suivants  :  Il  ressort 
des  travaux  de  Neisser  et  de  Madelung  que  les  kystes  de  la  plè- 
vre, abandonnés  à  eux-mêmes,  sont  beaucoup  plus  graves  que 
ceux  du  poumon.  Dix  cas  de  ces  derniers,  traités  par  l'incision, 
avec  ou  sans  résection  costale,  ont  donné  neuf  guërisous  et  une 
mort;  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  de  la  poche  a  varié 
entre  dix  semaines  et  quatre  mois. 

En  général,  la  ponction  doit  être  réservée  aux  kystes  non 
suppures;  du  reste,  lorsque  la  maladie  a  pour  siège  la  plèvre, 
cette  intervention  est  considérée  comme  dangereuse. 

Delagénière^  a  cité  un  cas  dans  lequel,  après  avoir  fait  une 
incision,  il  dut  pratiquer  à  nouveau  la  résection  de  plusieurs 


*  Voir  le  remarquable  cas  publié  par  le  prof.  Revilliod  dans  cette  Rrritr, 

im,  p.  121. 

«  Mkydbxreich,  Semaine  onUlicale,  1391,  p.  44<J. 
■  Société'  de  chirurgie  de  Paris,  7  juin  1893. 
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fragments  de  côtes,  de  manière  à  pouvoir  extirper  la  poche  kys- 
tique. Guérison  complète. 

En  tout  cas,  à  moms  qu'on  ait  la  chance  de  voir  le  kyste  se 
rompre  de  lui-même  et  s'évacuer  sans  entraîner  d'autres  acci- 
dents, il  me  semble  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  trop  attendre  pour 
intervenir.  Malheureusement  le  diagnostic  est  souvent  très  dif- 
ficile pour  ne  pas  dire  impossible,  surtout  au  point  de  vue  du 
siège  exact  de  la  lésion. 

Un  cas  de  fièvre  nerveuse  d'origine  psychique. 
Par  M.  le  D'  V.  Herzen. 

Je  viens  d'observer  un  cas  d'hyperthermie  matinale  quoti- 
dienne qui  ne  laisse,  me  semble-t-il,  aucun  doute  sur  son  origine 
nerveuse,  psychique. 

Il  s'agit  (l'une  jeune  fille  d'un  tempérament  nerveux,  dont 
la  mère  a  présenté  des  accidents  hystériques  graves,  et  dont 
l'oncle  et  la  sœur  sont  manifestement  névropathes;  elle  souffrait 
de  violentes  et  fréquentes  migraines,  de  palpitations,  d'inappé- 
tence opiniâtre. 

Au  moment  de  ma  visite,  malgré  l'heure  matinale,  la  teni- 

Sérature  est  de  38%5.  La  percussion  et  l'auscultation  n'ia- 
iqueut  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  thoraciquej?. 
Croyant  avoir  affaire  à  un  malaise  passager,  à  une  indigestion 
ou  à  un  embarras  gastrique  fébrile,  je  prescrivis  un  purgatif, 
une  diète  légère  et  une  potion  à  l'acide  chlorhydrique  à  prendre 
après  les  repas.  Trois  selles  abondantes  pendant  la  journée  ;  le 
soir  température  36° ^S,  mais  les  maux  de  tète  et  l'mappétence 
persistent,  accompagnés  d'une  agitation  nerveuse  manifeste  : 
la  malade  ne  peut  pas  un  instant  garder  la  même  position,  les 
causes  les  plus  futiles  provoquent  de  l'angoisse  et  des  palpi- 
tations. 

Cet  état  se  maintient  pendant  plusieurs  jours  et  iotis  les  fnaihi» 
la  température  monte  à  38°, 2,  quelquefois  à  38%8,  tandis  que 
le  soir  elle  est  normale. 

J'appris  alors  que  la  jeune  fille  venait  d'éprouver  récemment 
un  «cruel  chagrin  »  selon  sa  propre  expression:  son  institutrice 
était  partie  pour  l'Europe  et  on  lui  avait  défendu  de  correspon- 
dre avec  elle;  les  troubles  susdits  dataient  de  ce  départ.  Le 
bromure  me  parut  indiqué,  mais  au  bout  de  15  ou  20  jours  il 
n'avait  produit  aucune  amélioration  appréciable;  je  voulus 
alors  essayer  du  traitement  moral  et  de  la  suggestion  à  l'état 
de  veille,  une  seule  séance  suffit  pour  amener  une  apyrexie  com- 
plète et  durable  et  la  disparition  de  tous  les  troubles,  sauf  de 
la  céphalalgie,  devenue  pourtant  plus  rare  et  moins  violente. 

Cette  observation  me  paraît  constituer  un  cas  nettement  ca- 
ractérisé d'hyperthermie  nerveuse. 

Mazagan  (Maroc),  14  mai  1895. 
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Intoxication  par  le  chloralose. 
ParM.  leD' V.  Hbrzen. 

Le  4  mars  1895,  je  prescrivais  à  une  de  mes  malades,  atteinte 
de  tuberculose  pulmonaire  très  avancée,  un  cachet  de  chloralose 
de  20  centigr.  (Bain  et  Fournier).  Une  heure  après  l'ingestion 
du  remède,  je  fus  appelé  en  toute  hâte  auprès  d'elle  :  je  la 
trouvai  dans  un  état  assez  inquiétant  :  couchée,  très  pâle,  in- 
sensible à  toutes  les  excitations,  couverte  de' sueur,  avec  un 
pouls  filiforme  impossible  à  compter;  mais  le  phénomène  le  plus 
saillant  consistait  en  secousses  ëpileptoldes  des  membres  et  des 
muscles  masticateurs,  qui  faisaient  claquer  les  dents;  ces  secous- 
ses se  produisaient  toutes  les  15  à  30  secondes  et  duraient  5  se- 
condes environ.  Pas  de  dyspnée,  pas  de  vomissements. 

Je  pratiquai  aussitôt  une  injection  d'éther  ;  l'effet  se  produi- 
sit lentement  ;  au  bout  de  2  heures  les  secousses  avaient  sensi- 
blement diminué,  et  au  bout  de  4  heures  tout  symptôme  alarmant 
avait  disparu.  Au  réveil,  la  malade  n'avait  aucun  souvenir  de 
ce  qui  s'était  passé. 

Ces  accidents  ne  peuvent  provenir  que  de  l'influence  du  chlo- 
ralose, administré  pourtant  à  la  dose  moyenne,  et  cela  chez 
une  personne  habituée  à  la  morphine  et  au  chloral.  Je  ne  sache 
pas  que  des  accidents  semblables  aient  été  signalés  ;  je  fais  con- 
naître ce  cas  afin  de  contribuer  à  l'étude  de  ce  nouvel  hypno- 
tique encore  peu  connu. 

P.  S.  Ces  lignes  étaient  écrites,  lorsaue  je  reçus,  avec  un  re- 
tard considérable,  quelques  numéros  ae  la  Semaine  médicale, 
où  j'ai  trouvé  la  relation  d'un  cas  tout  à  fait  semblable  observé 
par  M.  Bendu,  chez  une  malade  à  laquelle  il  avait  administré 
25  centigrammes  de  chloralose.  {Soc,  méd,  des  Hôpitaux^  8  mars 
1895). 

Mazagan  (Maroc),  14  mai  1895. 


Cas  de  myxœdème  guéri  par  la  thyroidine.  Mort  par  broncho- 
pneamonie.  Autopsie.  Absence  totale  de  corps  thyroïde. 

Par  le  D^  0.  Burckhardt. 

Ancien  interne  de  la  Cliniqae  chirurgicale  de  Lausanne. 

Le  cas  que  nous  présentons  a  été  observé  dans  le  service  du 
prof.  Roux  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  le  publier  : 

M...,  Aline,  3  ans,  entrée  à  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne  le 
15  novembre  1894. 
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Antécédents.  Enfaut  née  à  terme,  accouchement  normal,  facile. 
A  été  nourrie  au  sein  pendant  cinq  mois,  puis  au  biberon.  N'a 

f)as  eu  de  maladies.  Dès  la  naissance  sa  mère  a  remarqué  que  sa 
angue  était  épaisse  et  sortait  un  peu  de  la  bouche  entr' ouverte. 
Forte  salivation.  Première  dent  à  deux  ans  sans  troubles  géné- 
raux marqués.  Depuis  lors  cinq  autres  dents  sont  sorties.  Â  un 
an  et  demi  Tenfant  a  commencé  à  se  tenir  assise  ;  depuis  trois 
mois  environ  elle  sait  se  soutenir  sur  ses  jambes  sans  savoir 
marcher.  Elle  ne  parle  pas,  se  salit  et  se  mouille.  Sa  mère  croit 
qu'elle  ne  la  reconnaît  pas. 

Elle  a  quatre  frères  et  sœurs,  trois  plus  âgés,  le  premier  a 
10  ans  ;  un  plus  jeune  de  un  an  et  demi,  tous  normaux.  La  mère 
n'a  jamais  eu  d'avortement.  Pas  de  maladies  dans  la  famille. 
Pas  de  liens  de  consanguinité  entre  les  parents.  Pas  de  goitres. 
L'enfant  vient  d'une  contrée  oîi  les  goitres  ne  sont  pas  endé- 
miques. 

Etat  actuel,  21  novembre  1894.  P^nfant  petite,  haute  de  73  cm. 
pesant  10,900  er.,  assez  bien  proportionnée,  la  tète  n'est  pas 
trop  grosse.  Elle  frappe  par  son  expression  de  petite  vieille,  le 
regard  est  bienveillant,  mais  vide.  Elle  se  tient  assise  dans  son 
lit  très  tranquillement  et  suit  des  yeux  ce  qui  se  passe;  elle  ne 
crie  presque  jamais,  sourit  quelquefois,  n'articule  absolument 
rien.  Elle  ne  Doit  qu'au  biberon. 

La  face  a  l'air  œdématiée  comme  celle  d'un  brightique;  les 
paupières  et  les  joues  sont  bouffies.  La  peau  est  sèche,  le  front 
couvert  de  rides  transversales.  Cheveux  épars  et  blancs  ;  pelli- 
cules sur  le  cuir  chevelu.  Conjonctives  un  peu  rougies,  yeux 
normaux. 

Bouche  entr' ouverte,  lèvre  inférieure  épaisse,  pendante.  La 
langue  est  un  peu  agrandie  dans  toute  son  étendue,  son  extré- 
mité sort  de  la  boucne  ;  elle  ne  présente  pas  d'autre  anomalie. 
Forte  salivation.  Rien  à  noter  au  palais  et  au  pharynx.  Il  n'y  a 

3ue  six  incisives,  trois  en  haut  et  trois  en  bas,  ne  présentant  nen 
'anormal  ;  pas  de  molaires. 

Pavillons  de  l'oreille  assez  bien  conformés.  Le  crftne  est  doli- 
chocéphale. La  grande  fontanelle  est  encore  un  peu  ouverte;  on 
peut  y  placer  la  pulpe  de  l'index.  Circonférence  fronto-occipi- 
tale  de  la  tête  :  45  cm.  Plus  grande  circonférence  :  52  cm. 

Le  cou  est  court  et  gros,  sa  circonférence  est  de  31  cm.  La 
peau  y  est  comme  à  la  tête  et  sur  le  reste  du  corps,  sèche, 
desquamant  un  peu.  Elle  est  ici  assez  épaisse,  et  forme  par  un 
grand  pli  transversal  un  double  menton  qui  ressemble  à  celui 
d'une  femme  mûre  beaucoup  plus  qu'à  celui  d'un  enfant.  A  la 
région  médiane  antérieure  du  cou,  on  sent  une  masse  molle, 
qu'on  palpe  difficilement,  sans  limites  nettes;  elle  est  située 
au-dessus  du  larynx.  Au-dessous  de  celui-ci,  au  niveau  du  siège 
de  la  glande  thyroïde  par  contre,  on  ne  peut  sentir  celle-ci,  et 
on  a  1  impression  qu'il  n'y  a  rien  au-devant  de  la  trachée. 

Le  tronc  est  gros  et  plutôt  loue  par  rapport  aux  extrémités. 
Thorax  sans  déformation.  Circonférence  sur  les  mamelons  :  49 
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cm.  Abdomen  très  gros,  trilobé,  batracolde.  Heruie  ombilicale 
de  la  grosseur  d'une  demi-noisette.  La  plus  grande  circonfé- 
rence (Tu  ventre  est  de  53  cm.  Le  palper  n'y  révèle  aucune  résis- 
tance anormale.  On  ne  constate  aucune  anomalie  au  cœur, 
aux  poumons,  au  foie,  à  la  rate  et  aux  organes  génitaux  ex- 
ternes. 

Les  bras  sont  çros  et  paraissent  courts.  Ils  sont  épaux  entre 
eux.  Leur  attitude  est  la  demi-iiexion,  mais  ils  se  laissent  faci- 
ment  étendre  et  iléchir  complètement.  Plis  profonds  de  la  peau 
au  coude  et  au  poignet.  Peau  sèche,  se  laissant  soulever  eu  plis. 
On  y  sent  à  la  palpation  des  paquets  musculaires  assez  forts  qui 
semblent  recouverts  d'une  coucne  d'œdème  dur,  résistant,  situé 
entre  eux  et  la  peau.  La  longueur  de  l'humérus  mesurée  de 
l'acromion  au  condyle  est  10  cm.;  l'avant-bras,  mesuré  du 
condyle  externe  de  l'humérus  à  l'apophyse  styloïde  ducuboïde, 
a  une  longueur  de  II  cm.  Circonférence  du  bras  à  son  milieu  : 
16  V,  cm.,  de  l'avant-bras  à  son  milieu  :  14  cm.  Les  bras  fonc- 
tionnent assez  bien,  les  mains  sont  violacées,  froides,  larges, 
rappellent  celles  d'un  brightique. 

Les  jambes  sont  courtes  et  grosses.  L'enfant  arrive  à  se 
tenir  debout,  mais  ne  sait  ni  marcher  ni  même  garder  son  équi- 
libre. Les  mouvements  sont  normaux  en  tous  sens,  sans  traces 
de  contractures.  La  peau,  quoique  plus  épaisse  qu'aux  bras,  se 
laisse  bien  soulever  en  plis.  Les  fémurs  et  les  tibias  sont  un  peu 
courbés^  avec  convexité  en  dehors.  Les  grands  fessiers,  les  qua- 
driceps.  les  jumeaux  sont  contractés,  arrondis  en  boules;  ils 
semblent  énormes  et  à  demi-raccourcis  par  une  contraction, 
comme  s'ils  étaient  de  longueur  normale  sur  des  os  trop  courts 
et  raccourcis  par  le  tonus.  La  distance  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  au  condyle  externe  est  de  15  cm.,  celle  du 
condyle  externe  à  la  malléole  externe  de  16  cm.  La  circonfé- 
rence de  la  cuisse  à  son  milieu  est  de  27  cm.,  et  la  circonférence 
maximum  du  mollet  est  de  20  cm. 

Diagnostic  :  Myxœdème. 

Le  28  novembre  on  commence  le  traitement  spécifique.  On 
donne  d'abord  5  gr.  de  thyroïde  de  mouton  crue  et  une  demi- 
pastille  anglaise  de  glande  thyroïde.  La  glande  fraîche  est 
abandonnée  au  bout  de  quelques  jours,  de  sorte  que  nous  pou- 
vons en  faire  complètement  abstraction. 

Le  5  décembre,  on  note  une  diminution  de  la  salivation. 

Le  14,  on  constate  un  amai^^rissement  général  qui  s'accentue 
les  jours  suivants  ;  des  pesées  faites  régulièrement  accusent  une 
diminution  de  poids  notable  :  de  10,900  à  9200  gr. 

Le  19,  la  langue  ne  sort  plus  de  la  bouche.  La  salivation  a 
presque  complètement  cessé. 

Le  21,  l'enfant  a  encore  maigri.  Peu  d'appétit,  pas  de  fièvre. 
Poids  8900  gr.  —  On  interrompt  le  traitement  à  la  thyroïdine. 

Le  31  décembre  l'état  de  l'enfant  s'est  notablement  amélioré; 
poids  9500  gr.  Moins  d'engourdissement  ;  l'enfant  tourne  la  tête 
quand  on  l'appelle,  donne  la  main.  Elle  a  l'air  de  s'intéresser 
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aux  jeux  de  ses  camarades;  elle  commence  à  se  remuer  dans 
son  ht.  —  Le  traitement  spécifique  est  repris. 

Le  13  janvier  1895  on  note  qu'elle  arrive  à  se  tenir  sur  ses 
jambes  en  s'appuyant  au  bord  du  lit$  elle  essaie  de  faire  quel- 
ques pas.  Les  membres  sont  moins  gros  ;  ils  ont  une  forme  plus 
normale  qu'au  début  du  traitement. 

Le  4  février  la  hernie  ombilicale  a  disparu.  Un  peu  d'amai- 
grissement malgré  un  appétit  excellent. 

Depuis  lors,  on  ne  constate  plus  guère  de  progrès  apparents. 

Le  21  février,  l'enfant  est  prise  de  fièvre  due  à  une  oroncho- 
pneumonie  à  laquelle  elle  succombe  au  bout  de  deux  jours. 

En  résumé  nous  avons  pu  observer  un  changement  considé- 
rable du  physique  de  la  petite  malade,  changement  qui,  grâce 
au  peu  de  durée  du  traitement,  n'a  pas  suffi  pour  en  faire 
un  être  normal,  mais  a  réussi  tout  au  moins  à  éliminer  les 
symptômes  caractéristiques  du  myxœdème.  La  langue  a  dimi- 
nué de  volume,  pour  rentrer  à  sa  place,  la  salivation  a  cessé. 
Les  extrémités  ont  pris  une  forme  plus  normale;  au  lieu  de  ces 
muscles  contractés  formant  des  saillies  énormes,  nous  avons  vu 
les  membres  s'amincir,  devenir  plus,  grêles,  mais  en  même 
temps  plus  habiles,  plus  propres  à  taire  leur  service.  La  hernie 
ombilicale  a  disparu.  Enfin  l'aspect  général  a  changé  ;  le  re- 
gard, sans  devenir  perçant,  loin  de  là,  a  été  cependant  moins 
vague;  la  peau  a  perdu  en  général  de  son  épaisseur. 

Quant  aux  modifications  de  l'état  mental,  est-il  permis  d'en 
tirer  des  conclusions  sérieuses  ?  Il  me  semble  qu'il  faut  être 
prudent  à  cet  égard  et,  tout  en  constatant  une  amélioration 
notable  aussi  de  ce  côté,  faire  la  part  du  changement  de  milieu 
et  de  l'éducation  dont  l'enfant  a  bénéficié  à  l'hôpital. 

Nous  attacherons  une  importance  plus  grande  à  l'autopsie 
faite  par  M.  le  prof.  Stilling  : 

Autopsie.  Le  cadavre  de  l'enfant  ne  présente  aucune  malfor- 
mation. Poids  9500  gr. 

La  peau  est  très  pâle;  aux  bras  et  aux  ïambes  elle  semble  un 
peu  épaissie.  Les  mains  sont  larges,  mais  bien  conformées.  Tissu 
sous-cutané  en  général  mince  ;  son  épaisseur  à  l'abdomen  est 
seulement  de  3  mm.,  au  thorax  de  8  mm.  Il  est  transparent 
comme  légèrement  œdématié.  Tissu  adipeux  très  peu  déve- 
loppé. 

Xa  musculature  est  en  général  faible  et  très  pâle. 

Crâne  dolichocéphale.  La  grande  fontanelle  est  ouverte;  sa 
longueur  est  de  3  cm.,  son  diamètre  transversal  de  2,2  cm. 
Crâne  assez  épais,  surtout  au  niveau  du  frontal  qui  a  une  épais- 
seur de  4à  7  mm.,  l'occipital  a  3à6mm.,  lepanétal  3  mm.  La 
dure-mère  ne  présente  nen  d'anormal  ;  à  la  base  du  crâne  les 
vaisseaux  sont  un  peu  injectés.  Les  sinus  contiennent  du  sang 
liquide. 

Poids  du  cerveau  1050  gr.  Abstraction  faite  d'une  grande 
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f)ftleur,  Torgane  n'offre  aucune  anomalie.  La  selle  turcique  est 
arge.  L'hypophyse  est  de  la  dimension  d'une  fève  ;  elle  est 
assez  dure,  rougeâtre.  Poids  360  mg.  ^ 

Au  thorax  on  ne  trouve  pas  trace  de  rachitisme. 

Les  intestins  sont  gonflés,  les  viscères  en  position  normale. 

Le  diaphragme  atteint  des  deux  côtés  le  bord  inférieur  de  la 
cinquième  côte. 

Le  thymus,  assez  eros,  mesure  8  cm.  de  long,  4  cm.  de  large, 
sur  une  épaisseur  de  1  à  2  cm.;  sa  substance  est  pâle  h  la 
coupe. 

Le  cœur  contient  beaucoup  de  sang  liquide.  Valvules  norma- 
les, trou  de  Botal  fermé;  musculature  pale. 

roumons  volumineux,  très  œdématiés.  Dans  le  lobe  inférieur 

Sauche,  on  trouve  de  nombreux  foyers  de  broncho-pneumonie, 
.telectajse  du  lobe  inférieur  droit;  nombreuses  ecchymoses  sur 
les  plèvres.  Les  bronches  contiennent  des  mucosités  blanchâ- 
tres. 

La  dissection  des  organes  du  cou  faite  avec  soin  démontre 
V absence  complète  de  corps  thyroïde.  A  sa  place,  au-devant  de 
la  trachée,  il  n'y  a  que  du  tissu  adipeux.  On  ne  trouve  pas 
trace  non  plus  d'artère  thyroïdienne. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  sont  gros  et  pâles. 

La  rate  mesure  8  cm.  de  long  et  4  de  large,  sur  une  épais- 
seur de  18  mm.;  follicules  nombreux  et  petits. 

Capsule  surrénale  gauche  très  plate  ;  sur  la  coupe  la  sub- 
stance médullaire  est  mince.  Capsule  surrénale  droite  très 
mince  ;  substance  médullaire  cependant  un  peu  plus  dévelop- 
pée que  du  côté  gauche. 

Rems  sans  aucune  anomalie. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  assez  gros  ;  sur  la  coupe, 
pâles,  sans  altération  visible. 

L'estomac  contient  du  liquide  iaunâtre. 

Le  canal  cholédoque  est  perméable.  La  vésicule  biliaire  con- 
tient de  la  bile  jaune,  liquide.  Poids  du  foie  400  gr.  Sur  la 
coupe  il  est  très  pâle. 

Le  pancréas  est  pâle  comme  tous  les  organes,  mais  d'appa- 
rence normale. 

Les  intestins  contiennent  peu  de  masses  fécales.  Dans  le 
cœcum  un  certain  nombre  de  trichocéphales.  La  muqueuse  in- 
testinale est  pâle.  Les  follicules  clos,  ainsi  que  les  plaques  de 
Peyer,  sont  gros.  Dans  le  gros  intestin  les  follicules  clos  ont 
aussi  des  dimensions  assez  considérables. 

Les  organes  génitaux  sont  bien  conformés. 

La  chaîne  du  sympathique  ne  présente  aucune  anomalie  à 
rœil  nu. 

J'attire  l'attention  sur  l'absence  dûment  constatée  du  corps 

*  L*exameo  microscopique  de  l'hypophyse  fera  l'objet  d'une  ceinmunica- 
lioa  ultérieure  de  M.  le  prof.  Stilling. 
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thyroïde  d'une  part,  et  d'autre  part  sur  la  non-existence  des 
sienes  caractéristiques  du  myxœdème.  La  comparaison  entre 
Tetat  constaté  à  rentrée  à  Phôpital  et  le  protocole  d'autopsie 
nous  autorise  à  parler  de  guérison 

Ce  fait  d'une  guérison  obtenue  par  le  traitement  à  la  thyroï- 
dine  dans  un  cas,  qui  est  le  premier  oii  l'absence  de  corps^ 
thyroïde  a  pu  être  constatée  par  l'autopsie,  nous  a  paru  sum- 
samment  intéressant  pour  en  justifier  la  publication. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  SUISSE  D'OTO-LARYiNGOLOGIE 

Le  4  mai  1895  a  été  fondée  à  Lausanne,  pendant  le  Congrès  des  méde- 
cins suisses,  une  Société  suisse  d'oto-laryngologie.  Etaient  présents  à 
cette  première  réunion  ;  MM.  Laubi  de  Zurich,  Lindt  de  Berne,  Mermod 
d'Yverdon,  Morfde  Winterthur,  Nager  de  Lucerne,  L.  Secretan  de  l^a- 
sanne,  Siebenmann  de  Bâle  et  H.  Granàjean  de  Lausanne. 

M.  L.  Skcretan  exprime  en  quelques  mots  les  motifs  qui  ont  amené 
quelques  confrères  à  prendre  l'initiative  de  la  fondation  d'une  So- 
ciété suisse  d'oto-laryngologie.  Il  insiste  sur  ce  que  personne  dans  son 
sein  ne  songe  à  se  séparer  du  faisceau  des  médecins  suisses,  ce  qui  d'ail 
leurs  résulte  du  fait  que  la  séance  a  été  convoquée  à  une  heure  différente 
de  celle  de  la  séance  générale.  Bien  au  contraire,  la  nouvelle  association 
se  considère  plutôt  comme  une  section  de  la  Société  des  médecins  suisses, 
avec  les  sections  de  laquelle  ses  réunions  coïncideront  pour  le  moment. 

Il  annonce  en  outre,  que  sur  27  circulaires  envoyées.  18  ont  reçu  une  ré- 
ponse favorable,  exprimant  le  désir  de  faire  partie  de  la  société  nouvelle,  et 
qu'il  est  à  espérer  que  d'antres  adhésions  se  feront  connaître.  Ont  répondu 
affirmativement  :  MM.  Colladon  de  (xenève,  H.  Grandjean  de  Lausanne. 
Guder  de  Genève,  Jonquière  de  Berne,  Juillerat  de  Lausanne,  Laubi  de 
Zurich,  Lindt  de  Berne,  Mercanton  de  Montreux,  Mermod  d'Yverdon, 
Meyer.  Rud.  de  Zurich,  Morf  de  Winterthur,  Nager  de  Lucerne,  Neukomm 
d'fleustrich,  Sckwendt  de  Bâle,  L.  Secretan  de  Lausanne,  Siebenmann  de 
Bâle,  Valentin  de  Berne,  Wyss  de  Genève. 

La  Société  décide  d'avoir  une  réunion  par  an;  Bâle  est  choisi  pour 
1896. 

Les  questions  administratives  liquidées,  M.  L.  SsoRETAiN  ouvre  la  par- 
tie scientifique  de  la  séance  en  présentant  deux  malades  atteints  de  rhi- 
nosclérome.  Ces  deux  cas,  très  intéressants^  ont  fait  l'objet  d*une  commu- 
nication antérieure,  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  et  au  Congrès  de 
Rome  *. 


Voir  ceiie'Revue,  18i*2  p.  157  et  1894,  p.  526. 
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M.  SiEBBNMANN  a  VU  UD  cas  Semblable  dans  le  Praetigaa. 

M.  SiBBKXMANN  démontre  ensuite,  dans  un  travail  très  documenté, 
qu'une  revision  de  t  l'Instruction  sur  la  visite  des  recrues,  etc.  »  est  ur- 
gente, car  les  méthodes  d'examen  otologique  ont  fait  de  grands  progrès 
pendant  ces  dernières  années^  et  les  articles  de  «  Tlnstruction,  etc.  >, 
ayant  rapport  à  l'appréciation  de  la  surdité  chez  les  recrues,  sont  actuel- 
lement insuffisants.  Dans  les  Etats  voisitis,  on  s'occupe  de  combler  les  la- 
cunes dans  ce  domaine;  nous  ne  devons  donc  pas  rester  en  arrière.  Après 
avoir  démontré  les  faiblesses  de  notre  règlement  à  cet  égard,  M.  Sieben- 
mann  propose  d'y  ajouter  un  supplément  pour  le  rendre  conforme  à 
Fétat  actuel  de  la  science,  et  de  nommer  une  commission  qui  se  charge- 
rait d'élaborer  les  articles  supplémentaires. 

Après  ane  discussion  approfondie,  on  nomme  une  commission  compo- 
st^ de  MM.  Mermod,  Nager,  L,  Secretan  et  Siebentnann. 

M.  Mbrmod  présente  l'extrémité  d'une  seringue  eu  caoutchouc,  qu'il 
a  extraite  de  l'oreille  d'un  malade  qui  lui  avait  été  adressé  par  un  con- 
frère. 11  a  employé  l'opération  de  Stake  et  ce  n'est  qu'après  de  minutieu- 
ses recherches,  qu'il  a  trouvé  le  corps  du  délit  sous  le  promontoire, 
contre  la  paroi  carotidienne.  Les  suites  opératoires  turent  très  satisfaisan- 
tes. 

Mais  un  bruit  de  voix  et  d'entrechoquement  de  verres,  rappelle  aux 
participants  que  les  Congrès  ne  sont  pas  faits  uniquement  pour  la  Science. 

La  séance  est  levée. 

Dr  H.  Grandjean. 

SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

'Séance  du  6  avril  1895. 

Présidence  de  M.  DinD;  président. 

M.  Barbey  est  reçu  tnembre  de  la  Société.  M.  Engelmann,  pharmacien 
à  Montrenx,  présente  sa  candidature  appuyée  par  MM.  Mercanton  el 
Schmid,  de  Montreux. 

M.  BsRDEZ  présente  et  explique  les  nouveaux  appareils  électro-médicaux 
qu'il  a  été  chargé  d'installer  à  l'Hôpital  cantonal  (voir  p.  263). 

M.  L.  Srcretan  lit  un  travail  sur  Y  herpès  laryngé,  affection  peu  com- 
mune et  jusqu'ici  peu  connue.  Il  en  distingue,  ainsi  quon  le  fait  pour 
l'herpès  cutané,  une  forme  idiopathique,  existant  pour  elle-mt'^me,  sorte 
d'affection  fébrile  aiguë,  à  marche  bénigne,  coïncidant  parfois  avec  l'exis- 
tence de  manifestations  herpétiques  cutanées  et  une  forme  symptomatique 
analogue  à  l'herpès  labial  dans  la  pneumonie,  qui  est  plus  rare  et  dont  les 
cas  rapportés  sont  fort  peu  nombreux.  Il  cite  deux  cas  d'herpès  laryngé, 
observés  à  la  clinique  laryngologique  de  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne  : 
l'un  rentrant  dans  la  catégorie  des  herpès  idiopathiques  et  dont  la  marche 
n'offrit  rien  de  saillant;  l'autre,  au  contraire,  herpès  symptomatique  sur- 
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vÎDt  au  début  d'ane  pneumonie  franche,  dont  il  fdt  plutôt  le  prodrome 
que  )e  symptôme,  puisque  ce  fut  seulement  le  cinquième  jour  apr^  )e 
début,  d'ailleurs  franchement  laryngé,  des  accidents  herpétiques,  que  )a 
pneumonie  se  déclara  (Ce  travail  sera  publié  in-extenso  dans  les  Anna- 
le$  deg  maMies  de  VoreiUe  et  du  larynx,  de  Gouguenheim  et  Larmoyez) . 

M.  MoRAX  :  On  trouverait  dans  les  ouvrages  de  Bretonneau  et  de  Trous- 
seau des  exemples  fréquents  d*angine  et  laryngite  herpétiques.  Il  y  a  trente 
ans,  M.  Morax  publia  une  thèse  sur  les  affections  couenneuses  du  larynx, 
thèse  dans  laquelle  il  a  cherché  à  combattre  l'unicité  et  admet  la  multi- 
plicité des  causes  de  ces  affections  ;  c'était  alors  une  hypothèse  qui  ne 
pouvait  être  contrôlée,  puisque  la  laryngoscopie  était  à  peine  à  ses  dé- 
buts, et  qu'on  était  bien  loin  des  travaux  de  Roux  et  Yersin  sur  la  diph- 
térie. 

M.  DiND  relève,  dans  le  travail  de  M.  Secretan.  le  fait  que  ce  dernier 
classe  rherpès  génital  dans  le  groupe  des  herpès  dits  symptomatiques. 
Qu'il  en  soit  ainsi  dans  quelques  cas  (pneumonie),  cela  c'est  indéniable, 
mais  certainement  très  exceptionnel.  L'herpès  génital  récidivant  possède 
une  évolution  très  définie,  constitue  un  type  morbide,  c'est  le  type  classi- 
que des  herpès  essentiels.  Sitôt  constitué  on  le  verra  réapparaître  et  évo- 
luer indépendamment  de  tous  les  efforts  faits  pour  éloigner  Tirritation  la 
plus  minime.  Les  soins  les  plus  minutieux  que  prennent  les  malades  dans 
ce  but  n'aboutissent  généralement  qu'à  de  piètres  résultats. 

Le  Secrétaire,  Weith. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  1er  mai  1895. 

Présidence  de  M.  A.  Màtor^  président. 

Le  Président  rend  hommage  à  la  mémoire  du  Dr  Spiess,  membre  de  la 
Société  à  laquelle  il  avait  récemment  encore  témoigné  son  intérêt  par  de 
nombreux  dons  faits  à  la  bibliothèque.  Sa  fin  a  été  celle  d'un  homme  qui 
sait  souffrir  courageusement.  —  La  Société  se  lève  en  signe  de  deuil . 

M .  Mayor  fait  une  communication  sur  les  Rapports  de  Viodisme  et  du 
goitre  (voir  p.  332). 

M.  Cordés  a  observé  dans  les  cas  de  goitre  de  bons  effets  de  l'iodo- 
forme  administré  à  petites  doses  répétées. 

M.  Gautier  est  d*accord  avec  M .  M^yor  sur  le  fond  et  la  théorie  • 
c'est  le  corps  thyroïde  qui  est  en  jeu  dans  l'iodisme.  Comme  il  y  a  beau- 
coup de  goitreux  latents  chez  nous,  il  y  a  de  fréquents  cas  d'iodisme. 
M.  Gautier  père  a  cité  dans  un  mémoire  deux  cas  de  folie  caractérisée 
après  l'iodisme;  de  plus  l'exophthalmie  iodique  existe  certainement, 
comme  il  a  pu  l'observer  lui-même  dans  un  cas. 

M.  SuLZER  se  demande  s'il  n'y  a  pas  deux  variétés  d'iodisme,  l'une  pro- 
duite par  de  hautes  doses  et  caractérisée  par  le  coryza,  le  gonflement 
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parotidien,  la  céphalagie,  la  bronchite,  la  dyspepsie  et  la  diarrhée,  l'autre 
survenant  à  la  suite  de  petites  doses,  amenant  la  résorption  du  goitre  et 
le  syndrome  connu. 

M.  MAToa  :  Coindet  avait  déjà  décrit  ces  deux  variétés. 

M.  Picot:  L*ingestiou  de  matière  thyroïdienne  guérit  le  crétinisme 
avec  goitre  ;  il  est  donc  probable  que  dans  le  corps  thyroïde  hypertrophié 
da  crétin,  la  substance  active  de  cette  glande  a  été  détruite. 

M.  Gâutibr  :  Lés  goitreux  genevois  peuvent  avoir  de  Fiodisme  au  bord 
de  la  mer;  des  eaux  minérales  très  faibles  ont  produit  chez  eux  les  mêmes 
accidents. 

M.  L.  Rbvilliod  croit  que  les  deux  causes  :  iode  et  résorption  de  ma- 
tière thyroïde,  sont  en  jeu  et  amènent  les  accidents,  car  il  a  vu  des  cas 
d'iodisme  chez  des  personnes  qui  n'étaient  nullement  goitreuses.  L'iodo- 
forme  produit  de  même  des  accidents  dans  les  pansements  chirurgicaux 
chez  des  gens  qui  ne  sont  pas  goitreux. 

M.  Mator  :  L'intoxication  iodoformée  dififôre  de  Tiodisme  par  ses  symp- 
tômes. 

M.  Ë.  Rapin  :  Les  accidents  continuent  longtemps  après  la  cessation  de 
Tadministration  iodée,  il  y  a  donc  résorption  de  matière  thyroïdienne. 

M .  Mauehain  présente  des  chaises  à  dossiers  mobiles  et  élastiques  et 
on  appareil  qui  permet  de  maintenir  a.ssis  les  malades  dans  leur  lit  en 
leur  donnant  un  appui  lombaire  mobile  et  élastique. 

Le  secrétairey  D»"  Buscarlet. 


BIBLIOGRAPHIE 


V.  RoGHET.  —  Chirurgie  de  l'urètre,  de  la  vessie,  de  la  prostate.  Indica- 
tions, manuel  opératoire.  Un  vol.  in-8o,  Paris  1895.  G.  Steinheii. 

Chaque  jour  en  quelque  sorte  la  chirurgie  fait  de  nouveaux  progrès  et 
ia  thérapeutique  chirurgicale  s'enrichit  de  nouveaux  procédés  ;  sous  ce 
rapport  la  chirurgie  des  voies  urinaires  n'est  point  restée  en  arrière  et 
M.  Rochet  a  rendu  aux  praticiens  un  véritable  service  en  condensant  dans 
un  volume  de  moins  de  trois  cents  pages  l'état  actuel  de  l'art  sur  ce 
sujet. 

L'ouvrage  est  divisé  en  trois  livres  :  urètre,  vessie,  prostate.  Chaque 
livre  commence  par  quelques  considérations  anatomiques  et  physiologi- 
ques et  comprend  la  description  des  opérations  s*adressant  aux  vices  de 
conformation,  lésions  traumatiques,  lésions  inflammatoires,  néoplasmes, 
corps  étrangers  et  enfin,  sous. le  titre  de  médecine  opératoire  générale^  de 
celles  qui  ne  rentrent  dans  aucune  des  catégories  précédentes.  La  des- 
cription du  manuel  opératoire  proprement  dit  est  précédée  de  considéra- 
tions brèves,  mais  parfaitement  claires  et  suffisantes,  sur  la  maladie  e^ 
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les  indications  opératoires;  le  manuel  lui-même  est  traité  avec  la  pins 
grande  précision  et  enrichi  de  figures  nombreuses  et  démonstratives. 

Ce  livre  constituera  un  aide  précieux,  commode  à  consulter  et  nous  ne 
regrettons  qu'une  chose,  c'est  que  l'auteur  ne  l'ait  pas  complété  par  l'ex- 
posé de  la  chirurgie  du  rein  et  de  l'uretère.  J.-L.  R. 

F.  Fraipont.  —  Quelques  nouveaux  faits  de  grossesse  après  rhystéro- 
pexie  abdominale.  Ext.  des  Annales  de  la  Soc,  mèd.-chir,  de  Liège^ 
juillet  189i. 

L'auteur  a  déjà  publié  trois  cas  de  grossesse  après  l'hystéropexie  abdo- 
minale, il  en  donne  quatre  observations  nouvelles  :  La  grossesse  a  com- 
mencé de  4  ou  5  mois  à  4  ans  après  l'opération  ;  elle  s'est  terminée  dans 
les  quatre  cas  par  un  accouchement  à  terme  sans  accidents  sérieux.  Pen- 
dant la  grossesse,  l'ampliation  de  la  matrice  a  paru  se  faire  absolument 
comme  dans  l'état  normal,  M.  Fraipont  pense  que,  pendant  son  développe- 
ment, les  adhérences  se  détachent  peu. à  peu,  car  la  mobilité  utérine,  sur- 
tout daiv^  le  sens  transversal,  a  pu  être  produite  dans  tous  les  cas.  Si  le 
fond  de  la  matrice  ne  se  détachait  pas  peu  à  peu  de  la  cicatrice  ventrale, 
l'avortement  serait  inévitable,  ce  qui  n'est  pas.  J.-L.  R. 

P.  Lefkrt.  —  La  pratique  des  maladies  des  yeux  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris.  Aide- mémoire  et  formulaire  de  thérapeutique  appliquée;  i  vol. 
in-i6  de:m  p.,  Paris,  1895.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Les  praticiens,  aussi  bien  que  les  ophtalmologistes,  sauront  gré  à  l'au- 
teur de  leur  présenter  en  un  petit  volume  clair  et  précis  la  prcUique  des 
médecins  des  hôpitaux  de  Paris  :  MM.  Abadie,  A.  Broca,  Brun,  Chevalle* 
reau,  Delens,  Duplay,  Galezowsky,  Gariel,  Javal,  Kirmisson,  Landolt, 
Lannelongue,  Nélaton,  Panas,  Reclus,  Rendu,  Alb.  Robin,  Saint-Ger- 
main, Terrier,  Tillaux,  Arm.  Trousseau-,  Valude,  de  Wecker,  etc.,  sur 
les  maladies  des  yeux.  Citons  parmi  les  sujets  traités  :  Antisepsie  ocu- 
laire, astigniatisme,  blépharite,  blépharoplastie,  cataracte,  ctioroïdite» 
conjonctivite,  corps  étrangers  de  l'œil,  décollement  de  la  rétine,  ectropion, 
entropion^  énucléation  de  Fœil,  glaucome,  hypermétropie,  iridectomie, 
iritis,  kératite,  lunettes,  myopie,  névrites  optiques,  ophtalmies,  ophtalmos- 
copie,  presbytie,  ptosis,  réfraction,  rétinite,  sclérochoriotomie,  strabisme, 
syphilis  oculaire,  tumeur  oculaire,  zona  ophtalmique,  etc.  Cet  ouvrage 
renfernie  plus  de  quatre  cents  consultations  et  permet  au  praticien,  quel 
(|ue  soit  son  choix,  de  s'appuyer  sur  les  conseils  d'un  confrère  dont  le 
nom  fait  autorité. 

BoucHUT  et  Drsprés.  —  Dictionnaire  de  médecine  et  de  thérapeutique 
médicale  et  chirurgicale,  6e  édition.  Un  vol.  in-4»  de  1630p.  avec  1001 
lig.  dans  le  texte.  Paris  1895,  F.  Alcan. 

Cet  ouvrage  est  déjà  bien  connu  et  apprécié  du   public  médical.  Cinq 
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éditions  successives,  épuisées  en  peu  d'années^  ont  montré  qu'il  répondait 
aux  nécessités  de  la  pratique  médicale  journalière.  Cette  nouvelle  édition 
a  été  re visée  d'après  les  changements,  les  innovations  et  les  dernières 
découvertes  tliérapeutiques.  La  matière  médicale  s'encombre  et  s^enrichit 
toQs  les  jours  de  médicaments  nouveaux,  souvent  livrés  à  la  publicité  d'une 
façon  hâtive  et  prématurée,  entre  lesquels  il  y  a  un  jugement  à  porter  et 
un  choix  à  faire.  C'est  ce  que  les  auteurs  de  ce  dictionnaire  ont  fait  avec 
soin  et  d'après  leur  propre  expérience. 

La  chirurgie  et  ses  progrès  récents,  la  pratique  des  accouchements,  de 
l'oculistique,  de  l'odontotechnie^  de  l'électrisation,  y  trouvent  leur  place  ; 
la  médecine  eufm,  résumée  en  aphorismes  à  l'occasion  de  chaque  mala- 
die, est  suivie  d'un  exposé  des  indications  thérapeutiques,  des  médicaments 
anciens  et  nouveaux  avec  leurs  doses  et  leurs  formulas  d'emploi,  ce  qui 
met  dans  cet  ouvrage  tout  l'ensemble  des  connaissances  nécessaires  au 
médecin.  Les  illustrations  choisies  avec  le  plus  grand  soin  représentent 
des  cas  pathologiques  curieux,  les  dispositifs  des  opérations  osblétricales 
et  chirurgicales  usuelles,  Tanatomie  du  corps  humain,  les  microbes,  les 
plantes  médicinales;  toutes  contribuent  à  l'intelligence  et  à  l'ornement  du 
texte. 

A.  D'EspiNB.  —  Sur  le  streptocoque  scarlatineux.  C  R.  de  V Académie  des 

scienceSy  6  mai  1895. 

L'auteur  avait  en  1892  retiré  du  sang  d'un  scarlatineux  blessé,  un  strep- 
tocoque long,  présentant  des  caractères  particuliers,  qu'il  avait  décrit 
dans  un  mémoire  publié  avec  M.  £.  de  Marignac  ^  Depuis  lors  il  a  exa- 
Qiinè,  au  point  de  vue  bactériologique,  le  sang  et  la  gorge  de  scarlatineux 
dans  quatre  cas  non  compliqués  et  rapprochés  le  plus  possible  du  début 
de  la  maladie.  Il  n'a  obtenu  que  dans  un  seul  un  résultat  positif  quant  à  la 
présence  du  streptocoque  dans  le  sang,  ce  qu'il  attribue  à  ce  que  n'est  que 
dans  ce  cas  que  l'ensemencement  a  pu  être  pratiqué  au  début  et  pendant 
l  acmé  de  la  fièvre.  Un  tube  de  sérum  ensemencé  au  même  moment  avec 
l'exudat  amygdalien  a  donné  des  colonies  du  même  streotocoque.  Dans  les 
trois  autres  cas,  ce  microbe  n'a  pas  été  trouvé  dans  le  sang  ;  l'éruption 
était  alors  à  son  second  ou  à  son  troisième  jour  et  la  fièvre  à  son  déclin, 
mais  M.  D'Espine  a  retiré  de  l'exudat  amygdalien  des  trois  malades  un 
streptocoque  qui  deux  fois  présentait  les  caractères  spéciaux  qu'il  attri- 
bue au  streptocoque  de  la  scarlatine  et  une  fois  lui  paru  être  un  strepto- 
coque pyogène  vulgaire. 

Les  deux  souches  provenant  du  sang  et  de  la  gorge  du  premier  malade 
ont  été  comparées  à  des  streptocoques  provenant  d'autres  aflFections;  cette 
♦Hadea  permis  de  vérifier  pour  toutes  deux  les  caractères  déjà  décrits  pour 
\^  streptocoque  observé  en  1892  par  l'auteur  et  par  M.  de  Marignac,  en 
particulier  son  action  sur  la  coagulation  du  lait  qui  est  différente  de 

*  Arch.  de  méd.  expérim.,  1  juil,  1892.  Voir  aussi  cette  Revue,  1892,  p. 
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celle  du  streptocoque  vulgaire.  M.  D*Espine  expose  de  nouveau  ces 
caractères,  dont  il  complète  la  description  par  le  résultat  de  ses  nou 
velles  observations.  Par  les  très  petites  dimensions  on  par  la  forme  arron- 
die de  ses  grains,  le  streptocoque  scarlatineux  diffère  de  ceux  observés 
dans  d'autres  affections,  en  particulier  de  celui  de  la  mammite  conta- 
gieuse, décrit  par  M.  Nocard .  D'autres  caractères  ont  été  proposés  pour 
différencier  diverses  espèces  de  streptocoques,  c'est  ainsi  que  Mme  Sieber- 
Schoumoff  et  M.  Kurth  ont  indiqué  certaines  réactions  comme  spéciales 
au  streptocoque  de  la  scarlatine.  Des  recherches  entreprises  sur  ces  points 
par  M.  D'Ëspine  avec  son  assistant,  M.  Maillart,  ef  M.  de  Marignac,  lui 
ont  prouvé  que  les  mêmes  réactions  sont  aussi  obtenues  avec  le  strepto- 
coque vulgaire .  Quant  aux  inoculations  sur  les  animaux,  elles  ne  fournis- 
sent pas  de  bons  caractères  différentiels;  Faction  pathogène  varie  autant 
que  la  virulence  du  streptocoque. 

La  conclusion  de  M .  D*Espine  est  que  la  présence  d'un  streptocoque 
dans  le  sang  au  début  d'une  scarlatine  non  compliquée,  est  une  présomption 
en  faveur  de  Tidée  que  ce  microbe  est  la  cause  de  la  scarlatine,  ce  qui 
n'exclut  pas  la  possibilité  de  complications  locales  ou  générales,  dues  à 
la  pénétration  par  l'amygdale  en  desquamation  de  streptocoques  pyogènes 
virulents  contenus  dans  la  salive.  C.  P. 

A.  LuTAUD.  —  Manuel  des  maladies  des  femmes,  clinique  et  opératoire 
3«  édition;  un  vol.  in-i2de  508  p.  avec  418  Hg.  et  un  Mémento  formu- 
laire. Paris,  1895,  Batteîlle  et  C/r 

L'auteur  s'est  efforcé,  sans  sortir  du  cadre  d'un  manuel  de  gynécologie 
à  la  portée  des  élèves  et  des  praticiens,  de  réunir  dans  cette  nouvelle 
édition,  complètement  transformée,  les  procédés  opératoires  récemment 
introduits  dans  la  pratique  gynécologique.  Les  procédés  de  diagnostic  et 
les  nouvelles  méthodes  d'exploration  sont  décrits  minutieusement.  Le 
massage  gynécologique,  le  traitement  des  déplacements  utérins,  l'emploi 
des  pessaires  américains,  les  procédés  de  fixation  de  l'utérus  ont  été  étu- 
diés avec  soin.  Enfin  cette  nouvelle  édition  contient  un  chapitre  très  im- 
portant sur  le  traitement  des  fibromes  et  des  grandes  suppurations  pel- 
viennes par  la  voie  vaginale.  On  sait  que  c'est  là  une  question  à  Tordre 
du  jour  et  que  l'hystéreclomie  appliquée  aux  lésions  annexielles  (opération 
de  Péan  et  de  Segond),  a  été  longtemps  discutée  pendant  ces  deux  derniè- 
res années.  Afin  de  rendre  la  description  de  chaque  procédé  aussi  claire 
que  possible,  Tauteur  a  augmenté  considérablement  le  nombre  des  figures. 

Jean  Hameau.  — ^  Etude  sur  les  virus,  avec  une  préface  par  M.  Chranchei; 
1  vol.  in-8o  de  110  p.  Paris  i89o.  G.  Masson. 

L'importance  d'une  telle  publication  pour  quiconque  s'intéresse  à  l'his- 
toire de  la  médecine,  se  déduit  naturellement  de  cette  phrase  empruntée 
à  la  préface  de  M.  le  prof.  Grancher  :  «  Avoir  pressenti,  deviné,  afl&rmé, 
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«  avec  toutes  les  preuves  que  pouvait  lui  fournir  la  science  de  son  temps, 
■  ane  doctrine  qui  devait,  cinquante  ans  plus  tard,  et  grâce  au  génie  de 
•  Pasteur,  régner  en  souveraine,  c'est  à  mon  sens,  faire  preuve  d'une  sa- 
«  f  adté  pénétrante.  Et  si  on  Veut  bien  remarquer  que  le  Di"  J.  Hameau 
«  était  un  médecin  de  campagne,  isolé  de  tout  foyer  scientifique,  on  com- 
«  prendra  mieux  encore  Tétonnement  dont  j*ai  été  saisi  à  la  lecture  de 
c  son  travail.  • 

Ajoutons  que,  dans  ce  travail  rédigé  en  1836  et  publié  en  1847  dans  la 
Revue  médicale  de  Cayoi,  Taatenr,  médecin  à  la  Teste,  près  Bordeaux  et 
membre  correspondant  de  la  Société  royale  de  médecine  et  de  l'Académie 
des  sciences,  belles  lettres  et  arts  de  Bordeaux,  soutient  déjà  par  une  re- 
marquable intuition,  la  doctrine  aujourd'hui  triomphante  de  la  médecine 
animée,  des  germes  vivants  et  transmissibles  et  des  virus-contages  se  re- 
produisant semblables  à  eux  mêmes  dans  un  milieu  favorable.  C'est  pour 
rendre  hommage  à  la  mémoire  de  son  père  que  M.  le  Dr  G.  Hameau  vient 
(le  rééditer  ce  travail  qui  avait  passé  à  peu  près  inaperçu  dans  son  temps 
et  était  tombé  depuis  dans  un  complet  oubli.  C.  P. 


Allen  Starr.  —  La  chirurgie  de  l'encéphale,  traduction  de  A.  Chipault 
avec  une  préface  du  prof.  Duplay.  Un  vol.  in-8*'  de  250  p.  avec  59  fig. 
Paris,  1895.  G.  Steinheil. 

Ce  traité,  un  des  meilleurs  de  ceux  qui  ont  été  publiés  sur  la  chirurgie 
de  l'encéphale,  est  dû  cependant  à  la  plume  d'un  médecin,  professeur  des 
maladies  mentales  et  du  système  nerveux  à  New- York,  qui  a  mis  au  ser- 
vice de  la  chirurgie  l'expérience  considérable  qu'il  a  acquise  dans  le  diag- 
nostic des  affections  cérébrales.  Il  a  tenu  à  réunir  dans  une  étude  d'en- 
semble l'histoire  des  malades  qu'il  avait  été  amené  à  faire  opérer.  La 
plupart  des  considérations  et  des  conclusions  qu'il  émet  sont  fondées  sur 
des  faits  personnels  ou  empruntés  à  ses  collègues  américains  et  il  présente 
ainsi  un  excellent  tableau  de  l'état  de  la  chirurgie  iiitra-crânienne  aux 
EUts-Unis. 

Nous  n'essayerons  pas  de  résumer  un  semblable  travail  qui  se  compose 
surtout  d'observations  qui  doivent  être  lues  dans  le  texte  lui-même,  nous 
n'en  indiquerons  que  le  plan  général  : 

Dans  un  premier  chapitre  servant  d'introduction,  l'auteur  établit 
les  règles  relatives  au  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions 
cérébrales  et  expose  d'une  façon  détaillée  et  avec  l'aide  de  nombreu- 
ses figures  schématiques  la  question  des  localisations  cérébrales  et  la 
topographie  cranio-encéphalique,  puis  il  traite  successivement  de  la  trépa- 
nation dans  les  cas  d'épilepsie,  d'idiotie  microcéphalique,  d'hémorragie 
intra>crânienne  traumatique  ou  spontanée,  d'abcès  cérébraux  de  tumeurs 
cérébrales,  d'hydrocéphahe  et  de  vésanie.  Chacun  de  ces  chapitres  se 
termine  par  des  conclusions  dans  lesquelles  M.  Starr  résume  son  opinion 
sur  l'opportunité  des  opérations  dans  chaque  cas.  Bien  qu'il  se  montre  en 
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général  pea  enthousiaste  du  résultat  de  ces  interventions,  il  cite  plusieurs 
cas  où  les  malades  en  ont  éprouvé  un  bénéfice  réel  et  estime  qu'elles  doivent 
<?tre  tentées  toutes  les  fois  qu'elles  peuvent  présenter  quelque  chance  de  suc- 
cès, là  où  aucun  autre  traitement  n'est  possible  ;  la  trépanation  lai  parait 
absolument  indiquée  dans  les  cas  d'abcès  cérébral^  lorsque  le  diagnostic 
de  cette  affection  a  pu  être  nettement  établi  et  sa  localisation  bien  déter- 
minée. A  propos  des  tumeurs  cérébrales  il  donne  une  statistique  rela- 
tive au  siège  et  à  la  nature  de  ces  tumeurs  portant  sur  600  cas,  qui  sera 
très  utilement  consultée  par  tous  les  neuro-pathologistes.  Dans  164  cas 
ces  tumeurs  étaient  suffisamment  voisines  du  cortex  pour  être  accessibles 
an  chirurgien  et  46  se  présentaient  avec  des  symptômes  locaux  et  généraux 
assez  nets  pour  solliciter  une  opération  ;  celle-ci  aurait  été  suivie  de  suc- 
cès dans  37  cas  ;  t  37  ablations  possibles,  ajoute  Fauteur,  sur  600  tu- 
meurs, cela  donne  environ  6  %.  » 

Un  chapitre  consacré  à  la  technique  de  la  trépanation,  que  l'auteur  a  vu 
pratiquer  par  un  grand  nombre  d'opérateurs  différents,  termine  ce  très 
intéressant  ouvrage  dont  nous  recommandons  la  lecture  autant  aux  méde- 
cins qu'aux  chirurgiens.  C.  P. 

BuRGERsTEiN  ct  Netolitzki.  —  Hamlbuch  der  Schulhygiene  (Manuel  d'hy- 
giène scolaire);  un  vol.  de  420  p.  avec  154  6g.  lena.  1895,  G.  Fischer. 

Le  De  Weyl,  de  Berlin,  a  commencé  il  y  a  quelques  années  la  publication 
<run  Manuel  d'hygiène  en  dix  volumes,  avec  la  collaboration,  des  hygié- 
nistes jes  plus  distingués  de  l'Allemagne  et  de  TAutriche-Hongrie.  Cet  ou- 
vrage qui  résume  l'état  de  la  science  de  l'école  allemande  comme  l'ency- 
clopédie de  Rochard  résume  celui  de  l'école  française,  mérite  toute  l'atten- 
tion du  public  médical  de  notre  pays. 

Le  septième  volume  que  nous  avons  sous  les  yeux  est  relatif  à  l'hygiène 
scolaire.  Il  est  dû  à  la  plume  du  I)»"  Léo  Burgerstein,  le  sympathique  et 
savant  professeur  viennois  déjà  bien  connu  par  ses  nombreuses  publica- 
tions sur  l'hygiène  scolaire,  et  du  Dr  Netolitzki,  secrétaire  an  ministère  de 
l'intérieur  à  Vienne.  Les  noms  de  ces  auteurs  suffisent  déjà  pour  recom- 
mander cet  ouvrage,  car  tous  ceux  qui  s'occupent  des  écoles  savent  avec 
quel  zèle  et  quel  soin  Burgerstein  étudie  et  suit  depuis  des  années  tout  le 
développement  de  l'hygiène  scolaire. 

En  effet,  jamais  encore  ce  sujet  n'avait  été  étudié  avec  autant  de 
science  et  d'exactitude,  on  pourrait  même  dire  de  minutie,  que  dans  ce 
volume  dont  nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture.  Les  auteurs  y 
ont  passé  en  revue  toutes  les  parties  de  l'hygiène  de  l'école  et  de  l'écolier, 
non  seulement  au  point  de  vue  autrichien,  mais  en  tenant  compte  de  tout 
ce  qui  a  été  publié  dans  les  ditïérents  pays  de  l'ancien  et  du  nouveau 
monde.  Toutes  ces  questions  sont  étudiées  avec  détail  et  ab  ovo,  si 
bien  que  sans  connaître  l'hygiène  générale  un  lecteur  même  laïque  les 
con)prendra  facilement.  A  propos  de  chacune  d'elles  les  travaux  scien- 
tifiques qui  s'y  rattachent  sont  discutés  avec  une  connaissance  de  cause 
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et  un  esprit  de  critique  vraiment  remarquables.  Il  nous  est  impossible  de 
donner  en  quelques  lignes  le  résumé  d*un  travail  de  ce  genre;  nous  de- 
vons nous  contenter  d'indiquer  les  tt^tes  de  chapitres. 

La  première  partie  s'occupe  du  bâtiment  scolaire.  Dans  un  premier  cha- 
pitre l'auteur  examine  le  bâtiment  scolaire  soit  au  point  de  vue  de  sa  si- 
tuation et  de  son  orientation,  soit  au  point  de  vue  de  sa  construction  et  il 
illustre  ses  déductions  en  passant  en  revue  les  bâtiments  scolaires  des 
différents  pays  :  France,  Allemagne,  Belgique,  Suisse,  Italie,  etc.  Le  se- 
cond chapitre  est  consacré  à  la  salle  d'école  dont  les  dimensions,  l'éclai- 
rage naturel  et  artificiel,  la  ventilation,  le  chauffage  sont  étudiés  avec 
soin,  et  au  mobilier  scolaire  sujet  si  important  et  si  difficile  qui  est  traité 
avec  une  parfaite  connaissance  de  cause.  Le  troisième  chapitre  s'occupe 
des  locaux  accessoires  de  l'école  :  latrines,  lavabos,  vestiaires,  bains  sco- 
laires, etc. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  traite  de  l'hygiène  de  l'écolier.  Les  cha- 
pihres  sur  la  lecture,  l'écriture  droite  et  anglaise,  l'écriture  latine  et  gothi- 
que, sur  le  surmenage  et  ses  causes  sont  particulièrement  intéressants. 

Enfin  la  troisième  partie  traite  de  l'éducation  physique  et  des  maladies 
scolaires  soit  au  point  de  vue  symptomatique,  soit  au  point  de  vue  pro- 
phylactique; enfin  du  service  médical  dans  les  écoles. 

On  le  voit  par  cette  brève  énumération,  le  manuel  d'hygiène  scolaire 
de  Burgenstein  et  de  Netolitzki  est  aussi  complet  qu'on  peut  le  désirer  et 
nous  ne  saurions  trop  en  recommander  l'étude  à  tous  ceux  qui  s'intéres- 
sf^nt  de  près  ou  de  loin  à  l'hygiène  scolaire. 

Dr  Combe, 
Médecin  des  écoles  de  Lausanne. 

Barde.  —  Huitième  rapport  sur  l'hôpital  ophtalmique  de  Genève  (Fonda- 
tion Rothschild),  Genève  1895,  Georg  et  C>e. 

Cet  intéressant  rapport  résume  l'activité  de  l'Hôpital  Rothschild  pour  les 
trois  années  1892  à  1894,  pendant  lesquelles  près  de  quinze  cents  malades 
ont  été  traités  dans  les  salles  et  plus  de  huit  mille  à  la  consultation,  ce 
qui  constitue  une  assez  forte  augmentation  sur  les  périodes  précédentes. 
M^  opérations,  dont  194  pour  cataracte,  ont  été  pratiquées.  Les  cataractes 
n'ont  pas  été  opérées  par  une  méthode  unique,  mais  suivant  le  mode  le 
le  mieux  approprié  à  chaque  cas,  tantôt  sans  iridectomie,  tantôt  avec  iri- 
dectomie  dans  la  même  séance,  tantôt  après  iridectomie  préparatoire; 
celte  dernière  méthode  est  encore  celle  que  préfère  l'auteur,  bien  qu'il  ait 
obtenu  sans  iridectomie  des  résultats  très  satisfaisants.  Il  a  eu  afl'aire  à  un 
grand  nombre  de  cataractes  traumatiques  dont  les  observations  ont  fait  le 
sujet  de  la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  M.  Batschwarotf.  Après  avoir  con- 
staté la  rareté  croissante  des  cas  où  l'on  doit  pratiquer  l'iridectomie  anti- 
phlogistique,  M.  Barde  termine  en  citant  deux  faits  intéressants  relatifs 
l'an  à  un  corps  étranger  de  l'iris  extrait  avec  l'aide  de  l'aimant,  l'autre  â 
des  glio-sarcomes  qui  atteignirent  successivement,  chez  nn  enfant  de  2  Vi 
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ans,  les  deax  rétines  et  nécessitèrent  Ténncléation  des  deux  globes  à  quel- 
ques mois  de  distance;  la  seconde  opération,  pratiquée  tardivement  par  la 
flute  des  parents,  fut  suivie  d'une  récidive  fatale  dans  la  cavité  orbitaire. 

C.  P. 

VARIÉTÉS 


Commission  médicale  suisse. 
Séance  du  27  avril  1895,  à  Berne. 

Présents  :  MM.  Kocher,  président,  BrugUser,  CaMella,  Ha/fter^  Kroen- 
Lein,  Morax,  Naef,  Schmid,  Sonderegger,  von  Wyss.  S'étaient  fait  excu- 
ser :  MM.  D'Espine,  Hûrlimann,  Lotz,  Reali. 

1).  M.  Sonderegger  propose  l'envoi  d'une  adresse  au  Conseil  fédéral 
ayant  pour  but  de  préciser  notre  attitude  au  sujet  du  projet  Forrer  pour 
la  loi  fédérale  sur  l'assurance  contre  la  maladie.  La  Commission  est  plei- 
nement d'accord  sur  le  point  principal  de  cette  adresse  qui  est  en  première 
ligne  de  demander  l'établissement  par  les  caisses  communales  de  maladies 
d'un  tarif  pour  les  services  médicaux,  puis  le  choix  libre  du  médecin.  Ces 
demandes  ne  concernent  naturellement  pas  l'institution  déjà  établie  de 
médecins  à  traitement  fixe  par  les  grandes  sociétés  de  secours  mutuels 
contre  la  maladie,  les  compagnies  de  chemins  de  fer,  les  grands  établisse- 
ments industriels,  etc.  —  Après  discussion  approfondie,  cette  proposition 
est  acceptée  à  Tunanimité  et  l'adresse  adoptée  avec  quelques  légères  mo- 
difications (Voir  ci-dessous). 

2).  M.  Schmid,  directeur  du  Bureau  sanitaire  fédéral,  rapporte  sur  les 
recherches  entreprises  actuellement  par  ce  bureau  sur  la  question  de  la 
diphtérie.  Le  Bureau  fédéral  de  statistique  s'occupe  d'établir  d'après  les 
certificats  de  décès  quelques  conclusions  sur  la  mortalité  par  la  diphtérie  et 
de  se  renseigner  ainsi  d'une  manière  générale  sur  l'invasion  et  la  propa- 
gation de  cette  affection.  Les  déclarations  de  maladie,  telles  qu'elles  sont 
envoyées  jusqu'ici,  présentent  trop  de  lacunes  pour  qu'il  soit  possible  d'en 
tirer  quelques  documents  certains  relatifs  à  la  morbidité.  Le  Département 
propose,  afin  de  se  procurer  les  renseignements  indispensables  pour  les 
mesures  à  prendre,  de  procédera  une  enquête  collective.  Des  questionnai- 
res, auxquels  il  sera  répondu  par  les  médecins,  seront  adressés  directe- 
ment an  Bureau  sanitaire  parallèlement  aux  déclarations  de  maladie 
envoyées  aux  autorités  locales.  Les  médecins  toucheront  fr.  1  d'honoraires 
pour  leur  réponse  à  ces  questionnaires.  Le  Bureau  sanitaire  sera  par  un 
contrôle  suffisant  averti  chaque  fois,  dans  le  délai  de  huit  jours,  des  cas 
de  décès  occasionnés  par  la  diphtérie. 

Le  modèle  de  ces  questionnaires  est  soumis  aux  délibérations  de  la  Com- 
mission qui  se  déclare  pleinement  d'accord  pour  approuver  l'initiative  du 
Département  et  appuyer  l'adoption  du  questionnaire  projeté. 
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3).  D'après  le  désir  qu'il  en  exprime,  M.  Schmid  n'assistera  plus  désor- 
mais aux  séances  de  la  Commission  qu'à  titre  de  membre  consultant. 

4).  Le  Président  annonce  que  c'est  la  présidence  de  la  Société  vaudoise 
de  mdecine  qui  a  adressé  les  invitations  et  pris  les  mesures  nécessaires 
pour  le  prochain  Congrès  des  médecins  suisses  à  Lausanne,  ce  qui  avait 
été  fait  pour  les  réunions  précédentes  par  la  présidence  de  notre  Commis- 
sion. Ce  malentendu,  qui  n'était  que  de  pure  forme,  a  été  éclairci, 
M.  Kocher  a  été  nommé  président  d'honneur  du  prochain  Congrès  et  la 
Commission  lui  exprime  le  vnpu  de  bien  vouloir  l'y  représenter  en  cette 
qualité.  Dr  von  Wyss. 

AssuRANCB  CONTRE  LA  MALADiR.  —  La  Commisêiofi  médicale  suisse  a  en- 
voyé au  Haut  Conseil  fédéral,  pour  être  mise  entre  les  mains  des  membres 
de  l'Assemblée  fédérale,  l'adresse  suivante  au  sujet  de  l'article  52  ^  de  la 
loi  fédérale  projetée  sur  l'assurance  contre  la  maladie  : 

Très  honorés  Messieurs, 

Nous  vous  félicitons  de  la  décision  que  vous  avez  prise  d'aborder  la 
question  de  Tassurance  fédérale  contre  la  maladie  et  les  accidents  et  d'ac- 
complir ainsi  un  grand  acte  de  politique  sociale;  nous  envisageons  vos 
travaux  avec  une  pleine  confiance  et  sommes  heureux  de  reconnaître 
l'excellence  des  projets  de  lois  qui  vous  sont  soamis;  nous  n'avons  aucune 
objection  de  fond  à  y  présenter  et  nous  ne  voulons  en  discuter  qu'un 
point  relatif  à  la  partie  administrative,  mais  qui  a  une  grande  importance  : 
le  choix  et  le  mode  de  rétribution  des  médecins. 

Sans  parler  de  la  grande  satisfaction  que  nous  en  éprouvons  comme 
citoyens,  nous  sommes  aussi  très  rassurés  comme  médecins  en  constatant 
que  des  questions  qui  ont  été  encore  vivement  discutées  il  y  a  quelques 
dizaines  d'années,  ont  maintenant  simplement  disparu. 

L'aristocratie  de  l'ignorance  et  du  cynisme  au  lit  <ln  malade  n'a  trouvé 

>  Voici  le»  paragraphes  2  et  suivants  de  TaYticle  52  auxquels  cette 
adresse  fait  allusion  et  que  nous  traduisons  d*après  le  texte  allemand  : 

<  La  caisse  communale  de  malades  est  autorisée  à  établir  un  tarif  pour 
la  rétribution  des  services  médicaux  et  à  désigner  un  ou  dos  médecins  spé- 
ciaux auxquels  le  malade  devra  s*adresser;  s*il  ne  le  fait  pas,  il  pourra, 
après  un  avertissement  resté  sans  résultat,  être  privé  en  tout  ou  en  partie 
de  sa  participation  aux  allocations  de  la  caisse.  Celle-ci  doit  cependant  faire 
en  sorte  que,  dans  la  mesure  du  possible,  le  malade  puisse  choisir  entre 
deux  médecins  de  caisse  au  moins. 

Lorsqu*il  existe  ou  qu'il  a  existé  des  motifs  suffisants  pour  faire  appeler 
un  médecin  autre  qu'un  médecin  de  caisse,  ce  choix  ne  doit  pas  porter  pré- 
judice au  malade  au  point  de  vue  des  allocations  de  la  caisse.  Celle-ci  n'est 
cependant  pas  obligée  de  se  charger  de  frais  superflus  ou  inutiles,  ni,  dans 
le  cas  oH  elte  a  établi  un  tarif,  de  payer  plus  que  ce  tarif. 

Ne  sont  considérés  comme  médecins,  dans  le  sens  que  leur  attribue  cet 
article,  que  ceux  qui  possèdent  le  diplôme  fédéral  de  capacité.  Ne  sont 
considérés  comme  secours  médicaux  et  comme  prescriptions  médicales, 
dans  le  sens  de  cet  article,  que  ceux  qui  émanent  d'un  médecin  pourvu  du 
même  diplôme. 
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presque  aucune  place  dans  les  projets  de  loi  proposés.  On  demande  que  les 
médecins  de  la  Caisse  des  malades  aient  passé  des  examens  et  il  va  de  soi 
qu'on  obtient  ainsi  une  certaine  garantie  que  leurs  fonctions  seront  rem- 
plies d'une  façon  scientifique  et  correcte. 

On  a  également  repoussé  l'exclusion  des  maladies  contractées  par  la 
faute  du  malade.  Cette  exclusion  en  effet  est  contraire  aux  données  de  la 
psychologie  et  n'empêche  aucun  excès;  elle  est  en  outre  pour  les  caisses  de 
malades  la  cause  de  charges  prolongées  qu'il  faudrait  éviter  et  surtout  elle 
favorise  d'une  façon  effrayante  la  propagation  de  la  syphilis  ;  ce  sont  ces 
motifs  qui  ont  fait  renoncer  à  cette  mesure  inspirée  à  l'origine  par  une 
bonne  intention,  mais  qu'on  avait  eu  tort  de  maintenir.  La  Commission 
médicale  suisse  avait  déjà,  en  1879,  adressé  à  tous  les  gouvernements 
cantonaux  une  demande  motivée  de  ne  plus  permettre,  lors  de  l'appro- 
bation des  statuts  des  caisses  de  malades,  l'exclusion  des  maladies  pro- 
venant de  fautes  personnelles.  Nous  n'eûmes  alors  aucun  succès,  aussi 
nous  réjouissons-nous  d'autant  plus  que  le  législateur  ait  maintenant 
remplacé  une  erreur  aussi  fâcheuse  pour  la  communauté  par  une  régle- 
mentation véritablement  préservatrice. 

Nous  vous  sommes  aussi  reconnaissants  d'avoir  supprimé  le  temps  de 
carence  et  fait  cesser  l'injustice  qu'il  y  avait  à  réclamer  leurs  contribn- 
tions  à  la  caisse  à  des  personnes  qu*on  excluait  en  même  temps  des  béné- 
fices de  cette  institution. 

Nous  venons  maintenant  solliciter  votre  bienveillante  attention  sur 
la  seule  question  que  nous  voulions  discuter,  celle  relative  au  choix  des 
médecins.  Cette  question  apparaît  d'une  façon  très  différente  suivant  le 
point  de  vue  auquel  on  la  considère.  Nous  déclarons  dès  l'abord  que  nous 
ne  nous  présentons  pas  devant  vous  comme  un  groupe  d'intéressés  et  un 
syndicat  professionnel,  quand  ce  ne  serait  que  parce  que  le  nombre  des 
médecins  suisses  qui  est  de  1600  pour  trois  millions  d'habitants,  est  beau- 
coup trop  faible  pour  réclamer  une  attention  spéciale^  et  aussi  parce 
qu'une  partie  considérable  du  public  ne  se  rend  pas  compte  des  frais  des 
études,  juge  d'une  façon  très  incomplète  des  difficultés  de  la  pratique  et 
considère  comme  la  règle  ce  qui  ne  constitue  que  de  brillantes  exceptions. 
Nous  ne  demandons  aussi  aiu;une  faveur  particulière,  parce  que  nous  con 
sidérons  celles-ci,  d'une  manière  générale,  comme  complètement  inutiles. 
Ce  qui  est  contraire  au  bien  commun,  que  ce  soit  une  mesure  protection- 
niste pour  une  marchandise  ou  pour  une  profession,  ne  peut  être  main- 
tenu longtemps  par  les  lois  ou  par  la  force.  Les  médecins  sont  pour  le 
peuple  et  la  loi  suprême  est  le  bien  de  tous  les  citoyens,  mais  ce  bieo 
réclame  un  personnel  médical  ayant  fait  de  bonnes  études,  d'autant  plus 
que  les  connaissances  scientifiques  qu'il  nous  faut  acquérir  pour  la  pré- 
servation, le  diagnostic  et  la  technique  du  traitement  des  maladies,  sout 
devenues  beaucoup  plus  étendues  et  plus  difficiles  qu'autrefois.  De  là  non 
seulement  plus  d'exigences  pour  les  preuves  de  capacité,  mais  aussi  la 
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nécessité  de  rendre  aa  moins  possible  pour  le  médecin  une  situation  so- 
ciale élevée;  autrement  le  niveau  de  la  profession  s'abaisse,  comme  on 
(l'observe  pour  l'enseignement  scolaire,  pour  l'industrie,  pour  Tagricul- 
ure  quand  leur  personnel  tombe  dans  une  situation  pécuniaire  trop 
étroite.  Cette  expériencea  été  faite  dans  divers  États  des  deux  hémis- 
phères, toujours  avec  les  mêmes  résultats.  Les  personnes  appartenant  aux 
classes  riches  on  éclairées  trouvent  encore  des  médecins  capables,  mais 
les  grandes  masses  populaires  ne  peuvent  recourir  qu'à  des  talents  de 
second  ordre  on  à  des  charlatans.  Les  notabilités  médicales  sont  pour 
les  dix  mille  haut  placés,  le  prolétariat  médical  pour  le  peuple,  ce  qui 
n'est  rien  moins  que  républicain.  Le  peuple  a  un  grand  intérêt  à  trouver 
aussi  dans  le  personnel  médical  une  bonne  et  solide  moyenne  de  culture 
et  d'instruction,  mais  cela  ne  se  peut  pas  quand  la  pratique  est  répartie 
entre  le  plus  petit  nombre  possible  de  médecins. 

ile  système  a  aussi  ses  inconvénients  techniques,  car  avec  le  grand  dé- 
veloppement qu'ont  pris  actuellement  les  spécialités,  il  est  absolument 
impossible  de  trouver  des  hommes  qui  puissent  suffire  à  toutes  les  exigen- 
ces. Le  besoin  et  le  droit  de  choisir  n'existent  pas  seulement  pour  ceux 
qui  ont  plus  de  fr.  3000  de  rente,  mais  aussi  pour  le  grand  nombre  des 
faibles  peu  fortunés,  qui  sont  obligés  de  s'adresser  à  une  caisse  de  ma- 
lades. 

II  y  a  aussi  un  besoin  purement  psychologique  qui  ne  peut  être  négligé 
dans  une  question  sociale,  celui  de  la  confiance  personnelle.  Au  service 
militaire  le  soldat  dépend  complètement  du  médecin  de  son  corps  et  cela 
pour  des  raisons  faciles  à  comprendre^  mais  dans  la  vie  civile  l'individua- 
lité est  plus  développée  et  tend  à  briser  les  barrières  artificielles.  Les  ser- 
vices du  médecin  sont  les  plus  individuels  qui  existent.  Nous  prions 
donc  les  hauts  Conseils  fédéraux  de  veiller  à  ce  que  les  intérêts  person- 
nels des  malades  soient  aussi  bien  protégés  que  les  intérêts  économiques 
de  leurs  caisses  et  que  les  participants  à  ces  institutions  puissent  avoir  le 
plus  grand  choix  possible  parmi  les  médecins  qui  seront  généralement  à 
leur  disposition. 

L'étude  du  servie»  médical,  tel  qu'il  existe  pour  les  caisses  de  malades 
eu  Allemagne  et  en  Autriche,  amène  à  répéter  ce  que  disait  un  grand  in 
(lustriel  suisse  à  la  commission  des  experts  à  Berne  :  •  Bon  marché  et  mau- 
vais. »  Beaucoup  de  caisses  confient  un  grand  nombre  d'ouvriers  à  un  seul 
médecin  auquel  i  «passe  souvent  alors  «  par  les  mains  *  pendant  ses  cour- 
tes heures  d'audience  des  centaines  de  patients.  Et  ce  qui  est  pire  encore, 
par  raison  d'économie,  les  places  de  médecins  de  caisse  sont  données  très 
souvent  au  rabais.  11  est  inutile  de  faire  devant  nos  conseils  la  critique 
d'un  pareil  système  et  nous  sommes  persuadés  que  la  loi  l'interdira  com- 
plètement. 

Nous  pourrions  envisager  la  question  du  libre  choix  du  médecin  non 
seulement  aux  points  de  vue  économique,  médical  et  de  la  politique  sociale, 
mais  encore,  avant  tout,  au  point  de  vue  historique,  mais  il  ne  peut  être 
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question  d'accumuler  devant  nous  tous  ce  qui  s'est  fait  à  ce  sujet  jusqu'ici. 
Nous  avons  depuis  de  longues  années  dans  tous  les  cantons  des  médecins 
désignés  pour  les  écoles,  les  soins  à  donner  aux  pauvres,  les  sociétés  de  se- 
cours mutuels,  les  fabriques,  les  chemins  de  fer,  etc.  Il  en  est  de  même 
pour  tous  les  hôpitaux  et  asiles,  et  un  traitement  annuel  fixe  est  attribué 
sans  exception  au  médecin  dans  les  établissements  fermés.  Pour  les  ma- 
lades traités  à  domicile,  il  est  au  contraire  d'usage  de  payer  à  proportion 
des  soins  donnés.  Ces  soins  exigent  une  dépense  de  temps,  de  force  et 
d'activité  intellectuelle  si  variable  que  si  on  voulait  les  rémunérer  indivi- 
duelleiâent  ou  en  masse  par  un  traitement  fixe,  celui-ci  serait  toujours  ou 
trop  bas  ou  trop  élevé  et  presque  jamais  dans  la  juste  proportion.  Le  sys- 
tème du  payement  proportionnel  est  presque  exclusivement  en  usage  dans 
la  Suisse  occidentale  et  très  répandu  dans  la  Suisse  allemande,  ce  qui 
justifie  la  demande  que  les  médecins  reçoivent  des  honoraires  pour  cha- 
que service;  l'adoption  de  la  méthode  austro-allemande  serait  un  chan- 
gement complet  de  système  qui  nous  semble  peu  recommandable  et  même 
dangereux  pour  toute  l'institution. 

Si  la  caisse  commune  des  malades  n'est  pas  obligée,  mais  seulement  au- 
torisée à  établir  un  tarif  pour  la  rémunération  des  soins  médicaux,  elle  ne 
fera  dans  beaucoup  de  cas  aucun  usage  de  ce  droit  qui  ne  lui  est  pas  utile, 
mais  ne  Test  •  qu'aux  malades  >,  et  le  système  du  traitement  ûxe  devien- 
dra aussi  chez  nous  une  cause  d'abaissement  et  d'infériorité,  non  pas  im- 
médiatement mais  trop  rapidement. 

La  logique  des  caissiers  réclame  le  traitement  fixe  des  médecins,  mais 
celle  des  malades  le  payement  de  chaque  service  et  la  conservation  de  la 
rétribution  proportionnelle,  comme  la  pratiquent  les  gens  riches.  Nous 
ne  voulons  pas  d'une  médecine  d'ilotes. 

Aucun  système  ne  peut  prévenir  par  lui-même  les  abus  et  l'exploitation. 
Celui  du  médecin  de  crûsse  et  celui  du  traitement  fixe  peuvent  avoir  de 
graves  inconvénients  pour  les  malades,  celui  du  choix  libre  du  médecin 
et  celui  de  la  rétribution  de  chaque  service  peuvent  être  fâcheux  pour  la 
caisse.  Ces  derniers  systèmes  ne  sont  du  reste  que  des  moyens  pour  ar- 
river à  un  but  et  sont  précisément  pour  cela  des  conditions  pour  l'attein- 
dre, ne  demandant  pas  moins  de  surveillance  que  les  autres,  mais  n'en 
demandant  pas  plus. 

Dans  les  cas  qui  seront  rares,  nous  pouvons  rassurer  à  cet  égard,  d'ex- 
ploitation de  la  caisse,  les  deux  systèmes  celui  du  médecin  imposé  et  celui 
du  médecin  librement  choisi  présentent  les  mêmes  inconvénients  et  tous 
deux  réclament  le  même  correctif  :  le  refus  des  services  de  celui  qui  a 
abusé.  Ce  n'est  pas  là  une  difficulté  pour  une  autorité  de  surveillance  qui 
exerce  ses  fonctions  avec  vigilance. 

Nous  arrivons  donc  à  la  conclusion  que  le  libre  choix  du  médecin  et  sa 
rétribution  proportionnée  à  ses  services  sont  un  peu  moins  commodes 
pour  l'administration  des  caisses  de  malades,  mais  ne  reviennent  pas  plus 
cher,  que  ce  système  est  beaucoup  meilleur  pour  les  malades  que  celai 
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d'nn  médecin  à  la  solde  de  la  caisse,  et  que  nous  devons  lutter  pour  son 
maintien  absolu  et  sans  exception  au  nom  de  notre  profession  et  dans 
l'intérêt  des  malades,  mais  il  n'en  résulte  point  que  nous  recommandions 
une  décentralisation  complète  du  service  médical,  et  nous  conseillerions 
de  ne  pas  rendre  impossible  aux  communes  et  aux  sociétés  d'avoir  des 
médecins  de  caisse  tarifés,  quand  ce  ne  serait  que  pour  le  contrôle  néces- 
sité par  la  simulation^  qui  est  le  mal  héréditaire  des  caisses  de  malades 
et  doit  être  rendu  aussi  difficile  et  aussi  rare  que  possible. 

A  la  campagne,  il  nous  parait  juste  et  convenable  que  les  membres  de 
la  caisse  puissent  librement  choisir  parmi  les  médecins  pratiquant  dans 
leur  voisinage,  et  que  ceux-ci  reçoivent  tous  les  mêmes  honoraires  établis 
d'une  façon  convenable.  Dans  les  villes  le  choix  absolu  entre  3!)  à  120 
médecins  par  exemple,  dont  on  ()ourrait  changer  à  volonté,  donnerait 
lieu  à  des  abus  et  aurait  des  inconvénients,  et  il  nous  semble  absolument 
nécessaire  de  désigner  un  nombre  pas  trop  restreint  de  médecins  des  cais- 
ses; le  mieux,  serait  d'imiter  ce  que  fait  le  Krankenpflege  de  Bâle  qui 
compte  environ  14,000  membres  et  accepte  tons  les  médecins  qui  se  sou- 
mettent à  ses  statuts . 

La  policlinique  de  Bâle,  qui  est  souvent  citée  comme  une  preuve  de 
Texcellence  du  système  des  médecins  uniquement  au  service  de  la  caisse. 
De  doit  pas  être  prise  en  considération  dans  cette  question,  car  elle  est 
avant  tout  une  école  destinée  à  former  de  futurs  médecins  ;  son  activité 
sociale  est  d'ailleurs  récente  et  n'est  pas  encore  suffisamment  étudiée;  les 
malades  ont  dans  celte  institution  de  fréquentes  occasions  de  trouver 
d'autres  secours  médicaux  et  surtout  leur  admission  dans  les  excellents 
hôpitaux  du  voisinage  leur  est  toujours  assurée;  ce  sont  là  autant  de  cir- 
constances qui  ne  répondent  point  aux  conditions  d'une  caisse  avec  méde- 
cins obligatoires  dans  une  petite  localité  ou  dans  une  ville. 

Tels  sont,  très  honorés  Messieurs,  les  motifs  pour  lesquels  nous  vous 
prions  instamment  de  modifier  la  teneur  de  l'art.  52,  qui,  malgré  les  meil- 
leures intentions,  est  plus  fait  pour  les  caisses  que  pour  les  malades,  et 
dans  le  second  paragraphe  de  bien  vouloir  préciser  et  dire  :  La  caisse 
communale  de  malades  est  obligée  de  fixer  un  tarif  pour  la  rétribution  des 
services  médicaux  et  autorisée  à  désigner  un  médecin  spécial  ou  des  mé- 
decins spéciaux  auxquels  les  malades  auront  à  s'adresser La  caisse 

est  tenue  cependant,  dans  la  mesure  du  possible,  de  faire  en  sorte  que 
le  malade  puisse  choisir  entre  deux  médecins  au  moins,  ou  puisse  aussi 
demander  d'autres  médecins,  pour  autant  que  ceux-ci  acceptent  le  tarif  des 
médeciru  de  la  caisse, 

La  commission  des  experts  réunis  à  Berne  avait  également  émis  le  20 
mai  1893,  un  vote  dans  le  sens  de  l'autorisation  de  s'adresser  à  d'autres 
médecins  qu'à  ceux  de  l'administration  de  la  caisse,  moyennant  certaines 
précautions  économiques.  La  rédaction  actuelle  de  l'article  52  qui  était 
alors  l'article  42,  a  été  modifiée  d'une  façon  plus  commode  pour  la  caisse, 
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mais  pins  défavorable  anx  malades  qa*on  ne  devait  s'y  attendre  après  le 
vote  '. 

Très  honorés  Messieurs,  nous  ne  sommes  malheureusement  pas,  nous 
Suisses,  les  premiers  qui  ayons  pris  en  main  la  grande  institution  sociaie 
de  Tassurance  générale  des  malades.  Des  monarchies  ont  donné  le  bon 
exemple  avant  la  république.  Il  serait  inutile  de  recherdier  pourquoi  no- 
tre démocratie  est  restée  en  arrière  dans  cette  question  si  éminemment 
populaire,  mais  nous  devons  en  tout  cas  eu  profiter  pour  utiliser  les  expé- 
riences faites  ailleurs  et  éviter  une  faute  qui,  chez  nos  prédécesseurs  et 
voisins,  a  été  la  cause  de  nombreux  inconvénients  et  la  source  de  plaintes 
pour  les  membres  des  caisses  de  malades.  Nous  voulons  parler  de  la 
création  de  médecins  chargés  seuls  du  soin  des  malades  et  recevant  comme 
honoraires  un  traitement  fixe.  Nous  demandons  pour  la  Suisse  on  système 
moins  bureaucratique  et  plus  humain. 

Très  honorés  Messieurs,  les  considérations  et  les  propositions  que  nous 
vous  soumettons  ont  été  prises  sous  l'inspiration  des  délibérations  et  des 
décisions  des  trois  sociétés  médicales  suisses  :  VAeztlieher  Centralverein, 
la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  et  la  Société  mediea  délia  Sviz- 
zera  italiatui,  dont  font  partie  le  85  %  des  médecins  suisses  et  dont  la 
Commission  médicale  suisse  est  l'organe  depuis  1875. 

Veuillez  agréer,  Messieurs  et  très  honorés  Membres  du  Conseil  fédéral, 
du  Conseil  national  et  du  Conseil  des  Etats,  l'assurance  de  notre  considé- 
ration distinguée. 

Berne,  15  avril  1895. 

Au  nom  de  la  Commission  médicale  suisse. 

Le  Président,  Prof.  Dr  Th.  Kocuer. 
Le  Secrétaire,  H.  von  Wyss. 

liOi  sur  i/abt  de  glêrui.  —  Le  Grand  Conseil  de  Genève,  sur  la  pro- 
position de  M.  le  Dr  Porte,  vient  de  modifier  comme  suit  l'article  l«r  de 
la  loi  du  3  mars  1892  sur  l'exercice  de  l'art  de  guérir  : 

Nul  ne  peut  exercer,  dans  le  canton  de  Genève,  les  professions  de  mé- 
decin^ chirurgien,  pharmacien,  dentiste,  sage-femme  ou  vétérinaire,  s'il 
n'y  est  autorisé  par  le  Conseil  d'Etat.  Pourront  seuls  obtenir  cette  autori- 
sation : 

a)  Les  médecins,  chirurgiens,  pharmaciens,  dentistes  et  vétérinaires qni, 
conformément  aux  dispositions  de  la  loi  fédérale,  sont  porteurs  du  diplôme 
fédéral  ; 

1  Le  bulleiiQ  stênographique  publié  par  le  Département  fédéral  de  rin- 
du strie  et  de  TAgriculture  p.  243-260  dit  :  «  mais  en  dehors  des  médecins 
désignés,  tout  médecin  qui  se  conforme  aux  conditions  établies  doit  être 
admis.  »  Résultat  des  votes,  p.  C5P. 
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b)  Les  médecins^  chirurgieos,  pharmaciens,  dentistes  et  sages  femmes 
qui,  à  la  suite  de  Texamen  spécial  prévu  par  la  loi^  ont  obtenu  le  diplôme 
genevois  ; 

e)  Les  personnes  vouées  à  ces  professions  qui,  après  des  examens  subis 
dans  an  état  étranger,  ont  obtenu  un  diplôme  les  autorisant,  sans  restric- 
tion aucune,  à  pratiquer  leur  art  dans  le  territoire  de  cet  état,  pour  autant 
que  ta  réciprocité  est  stipulée  par  un  traité; 

d)  Les  professeurs  titulaires  des  universités  ou  des  écoles  officielles 
suisses  chargés  d'y  enseigner  les  différentes  branches  de  l'art  de  guérir. 

Toutefois,  le  Conseil  d'Etat  pourra,  après  avoir  consulté  la  Faculté  de 
médecine,  dispenser  d'une  partie  des  examens  les  personnes  munies  de 
titres  étrangers  reconnus  valables,  mais,  en  aucun  cas,  elles  ne  pourront 
être  dispensées  des  épreuves  pratiques,  ni  exonérées  de  la  finance  d'exa- 
men. 

L'autorisation  du  Conseil  d'Etat  sera  refusée  ou  devra  être  retirée  à 
toute  personne  ayant  subi  une  condamnation  infamante. 

Distinctions.  —  MM.  G.  Julliard  et  J.-L.  Rbvbrdin,  professeurs  à  la 
Faculté  de  Genève,  viennent  d'être  nommés  membres  honoraires  de  la 
Société  belge  de  chirurgie  «  en  témoignage  des  grands  services  qu'ils  ont 
rendus  à  la  science  chirurgicale.  > 

Congrès  français  de  médbcinb.  —  Ce  Congrès  doit  tenir  à  Bordeaux 
sa  seconde  session  sous  la  présidence  de  M.  Ch.  Bouchard,  membre  de 
l'Institut,  prof,  à  la  Faculté  de  Paris.  Il  s'ouvrira  le  8 août  1895.  pendant 
la  période  de  l'Exposition,  deux  jours  avant  la  clôture  du  Congrès  annuel 
de  VAssociation  française  pour  Yavancement  des  sciences. 

Les  trois  qnestions  mises  à  Tordre  du  jour  et  qui  feront  l'objet  de  rap- 
ports préalables,  sont  les  suivantes  : 

!•  Des  myélites  infectieuses:  Rapporteurs  :  M.  Grasset,  prof,  à  la  Fac. 
de  Montpellier.  M.  Vaillard,  prof,  au  Val  de-Grâce. 

2*  Des  rapports  du  foie  et  de  ^intestin  eut  pathologie  :  Rapporteurs  : 
M.  Tkissier,  prof,  à  la  Fac.  de  Lyon.  M.  Hanot,  prof,  agrégé  à  la  Fac. 
de  Paris.  M.  Planté,  répétiteur  à  l'Ecole  principale  dn  Service  de  Santé 
de  la  marine  (Pathologie  exotique) . 

3o  Des  antithermiques  analgésiques  :  Rapporteurs  :  M.  Sghmitt,  prof,  à 
la  Fac.  de  Nancy.  M.  Labordk,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Les  communications  personnelles  des  membres  du  Congrès  devront 
^tre  inscrites  avant  le  14  juillet  prochain,  au  secrétariat  général  (Dr  X. 
Arnozan,  27  bis,  Pavé  des  Chartrons,  Bordeaux).  Les  adhésions  peuvent 
être  envoyées  soit  chez  le  secrétaire  général,  soit  chez  le  trésorier  (I)r 
MouRB,  25  bis,  cours  du  Jardin -Public,  Bordeaux).  La  cotisation  de 
membre  titulaire  est  fixée  à  20  fr.  Les  étudiants  en  médecine  peuvent  être 
admis  comme  membres  associés,  moyennant  une  cotisation  de  10  fr. 
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Congrès  français  db  chirurgie.  —  Le  9^  Congrès  s*oavrira  à  Paris,  à 
ia  Faculté  d«  Médecine,  le  lundi  21  octobre  J895,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Dr  Eugène  Bobckel. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  heures. 

Deux  (jueslions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 

1®  Chirurgie  du  poumon  (la  plèvre  exceptée),  M.  Reclus,  rapporteur. 

2*  De  l'intervention  opératoire  précoce  ou  tardive  dans  les  solutions  de 
continuité  des  os  (crâne  et  rachis  exceptés),  M.  Heydenrkich,  rapporteur. 

MM.  les  Membres  du  Congrès  sont  priés  d'envoyer,  le  15  août  au  plus 
tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leui*$  communications,  à  M.  Lucien 
PiCQUÉ,  Secrétaire  général,  rue  de  Tlsly,  8.  —  Pour  tous  renseignemenls 
concernant  ce  Congrès,  s'adresser  au  Secrétaire  général. 

Congrès  de  Gynécologie.  —  Les  membres  du  corps  médical,  désireux 
de  {3 rendre  part  aux  travaux  du  Congrès  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de 
pédiatrie,  qui  s'ouvrira  à  Bordeaux  le  8  août  prochain,  sont  instamment 
priés  d'adresser  leur  adhésion  le  plus  tôt  possible  à  M.  le  Dr  Lepoub, 
^crétaire  général,  rue  Duffour-Dubergier,  11,  à  Bordeaux. 

Caissb  db  SBOonis  dbs  MiDSCiirs  suusbs.  —  Donf  reçus  en  mei  1896. 

ilr^ovtc.  —  DD"  Conrad  Frey,  fr.  20;  Bôthliaberge,  fr.  20;  Mfinoh,  fr.  15;  Met- 
ianer,  fr.  10;  Aeicmer,  fr.  10  (75  -f  285  =  310). 

BâU'VaU,  —  DD"  Nordmann,  fr.  20;  Wieland,  fr.  20;  Armand  Wille,  fr.  10  ; 
RdUmeyer.  fr.  10;  (60  +  710  =  770). 

BdU-0(mpagn«.  —  D'  Christ,  fr.  20  (20  -f  55  =  75). 

Berne.  —  DD'»  Collon,  fr.  10;  Prof.  Kroneker,  fr.  20;  Prof.  Lesser,  fr.  10;  P. 
M.  fr.  25;  Panl  Niebani,  fr.  20;  Prof.  Sahli,  fr.  20;  Seiler,  fr.  5;  de  Werdt,  fr.  20; 
Michel,  fr.  10;  Wyss.  fr.  10  (150  +  705  =  855). 

Samt^aU.  —  DD"  Caster  père,  fr.  10;  Cnsier  ûls,  fr.  10;  Anonyme,  fr.  80; 
Sulser,  fr.  15;  Maller,  fr.  20;  Meyenberger,  fr.  10  (95  -\-  445  s:  540). 

Oenève.  —  DD"  Edoaard  Gœtz,  fr.  10;  Kammer,  fr.  5;  Long,  fr.  50;  Edouard 
Martin,  fr.  100;    Mlle  Lôonore  Welt,  fr.  10;  Zoppino.  fr.  10  (185  -f-  96  =  280). 

Glarù.  —  D'  Jenni-Temme,  fr.  20  (20  -f  90  =  110). 

Orisona.  —  DD^-  K.  F.    fr.  50;  Bezzola,  fr.  10  (60  -f  240  =  300). 

Lwerne.  —  DD^-  Schmid,  fr.  10;  Meyer,  fr.  10  (20  -f  180  =  150). 

Neiuhdtel.  —  DD"  Favarger,  fr.  50;  Ernest  de  Reynier,  fr.  10  (60  +  150  = 
210). 

SoUwre.  —  DD"  Cartier,  fr.  10;  Christen,  fr.  10;  Kottmann,  fr.  20  (50  -f  105  = 
155). 

Vaud.  —  DD"  Danneger,  fr.  10;  Prof,  de  Cérenville,  fr.  50;  Heer,  fr.  10; 
Krafil,  fr.  5;  Henri  Seorétan,  fr.  20;  Meroanton  (Moutreuz),  fr.  10;  Mâller,  fr.  6 
(110  +  8S0  =r  440). 

^uricA.  —  DDr»  Oehninger,  fr.  10  ;  Kahnt,  fr.  10;  Wunderli,  fr.  10  ;  Mailer,  fr.  40  ; 
BindMbàdler,  fr.  5;  Fiertz,  fr.  10;  R.  A  Z.,  fr.  20;  Roth.  fr.  10  (115  -f  1030  = 
1145). 

Compte  pour  divers.  Hoirie  de  feu  le  Dr  HHâfter  à  Weinfelden,  par  M.  le  Cand. 
méd.  Max  HaSler,  fr.  100.  D'  Leo-Steiner  à  Soerabaya,  Java,  fr.  100  (200  -|-  25S(  ss 
455). 

Ensemble  fr.  1220.  —  Dons  précédents  en  1895,  fr.  5261.  —  Total,  fr.  6481. 

De  plus,  pour  la  Fondation  Bwekhardt-Baader  : 

St-GaU.  —  D'  Frei,  fr.  10  (10  +  80  =  40). 

Dons  précédents  en  1895,  fr.  280.  Total,  fr.  290. 

Bâie,  1*'  juin  1895.  Le  trésorier  :  D' Th.  Lotz-Lakobrbb 


Genève.  —  Iinp.  Aubert-Schuchardt.  Rey  et  Malavalloa,  successeurs. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  I^^  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  remploi  du  parachlorophénol  et  du  chlorosalol 
en  chirurgie. 

Par  le  D"^  Ch.  Girard 
ProfeMeor  à  la  Faoalté  de  médecine  de  Berne. 

Communication  faite  au  Congrès  des  médecins  suisses  à  Lausanne 
le  4  mai  1895. 

En  recommandant  l'emploi  d'un  nouvel  antiseptique  on  ris- 
que actuellement  de  se  heurter  à  bien  des  préventions. 

U  faut  tenir  compte,  d'abord  de  la  tendance  d'un  grand 
nombre  de  chirurgiens  à  considérer  l'antisepsie  comme  un  point 
de  vue  un  peu  vieillot  et  à  ne  s'attacher  qu'à  obtenir  et  main- 
tenir l'asepsie  ;  quelques-uns  même,  lorsqu'il  s'agit  du  traite- 
ment de  plaies  infectées  considèrent  l'effet  des  antiseptiques 
conune  fort  douteux.  D'autre  part,  étant  donné  le  grand  nom- 
bre de  corps  chimiques  employés  couramment  dans  la  chirurgie 
à  titre  de  désinfectants,  et  cela  depuis  bien  des  années  avec  des 
résultats  favorables,  tels  que  les  sels  de  mercure,  le  phénol,  les 
crésols  (lysol,  solvéol),  etc.  ;  si  Ton  songe  enfin  aux  diverses 
réclames  faites  journellement  parla  chimie  industrielle  en  fa- 
veur de  préparations  nouvelles,  essayée>s  avec  des  succès  plus 
ou  moins  discutables,  on  comprend  facilement  que  les  chirur- 
giens montrent  une  grande  réserve  vis-à-vis  des  substances 
fraîchement  écloses  des  laboratoires  et  qu'on  leur  recommande 
comme  les  plus  merveilleux  bactéricides. 

Je  crois  cependant  pouvoir  oser  faire  une  communication  sur 
l'emploi  d'un  nouvel  antiseptique.  Je  suis  en  effet  convaincu 
que,  comme  l'a  déjà  dit  mon  excellent  ami  le  prof.  Aug.  Rêver- 
din  dans  son  traité  de  l'asepsie  et  l'antisepsie,  asepsie  et  auti- 
seî)Sie  sont  sœui-s  jumelles  ;  l'une  ne  peut  guère  se  séparer  de 
l'autre. 

SEVIE    MÉlïlCALK.      -     QIINZIKMK    ANXKE.     —    N"    7.  1^4 
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Si  l'ou  doit  admettre  aujourd'hui  la  nécessité  de  l'emploi 
des  antiseptiques  daus  uu  grand  nombre  de  cas,  il  n'existe  au- 
cun motif  pour  ne  pas  chercher  à  obtenir  des  antiseptiques  pré- 
férables à  ceux  qu'on  a  utilisés  jusqu'à  présent. 

Le  phénol,  déjà,  malgré  les  succès  qu'il  a  fournis,  n'a-t-il  pa.s 
dû  céder  le  pas  au  sublimé  ?  N'avons-nous  pas  vu  récemment 
les  solutions  de  crésols,  c'est-à-dire  le  lysol,  le  solvéol,  faire  leur 
entrée  dans  la  chirurgie  pratique? 

Les  corps  dont  je  vais  m'occuper,  possèdent  du  reste  un  par- 
rain connu,  le  professeur  Nencki. 

Le  nom  de  l'inventeur  du  salol  suffirait  déjà  pour  encourager 
à  faire  des  essais  avec  ces  substances. 

Para4}hlorophénol, 

Les  antiseptiques  minéraux  employés  habituellement  aujour- 
d'hui, sont  ou  bien  d'une  action  incertaine,  insuffisante,  ou  bien, 
comme  les  sels  mercuriaux  solubles,  d'une  toxicité  telle  que 
l'emploi  n'en  est  permis  sur  de  larges  plaies  qu'avec  grande 
prudence  et  néanmoins  ils  amènent  encore  parfois  des  accidents. 

Quant  à  ceux  que  nous  fournit  jusqu'ici  la  chimie  organique, 
les  plus  énergiques,  comme  les  crésols,  le  phénol,  sont  dans 
leurs  solutions  maniables  et  suffisamment  actives  non  seulement 
inférieurs  aux  sels  mercuriels,  mais  ils  sont  aussi  toxiques 
et  ne  peuvent  impunément  être  employés  sans  réserve,  quoi 
qu'on  dise  par  exemple  de  l'innocuité  du  lysol  ou  du  solvéol. 

Un  antiseptique  actif  au  même  degré  qu'une  solution  de  su- 
blimé au  millième,  mais  peu  ou  point  toxique,  ne  pourrait  donc 
qu'être  le  bienvenu  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Le  parachlorophénol  paraît  réaliser  ces  deux  desiderata,  si- 
non d'une  manière  parfaite,  du  moins  de  beaucoup  plus  près 
que  les  antiseptiques  jusqu'ici  usuels. 

En  1881,  Gech  et  Diauin  \  deux  chimistes  russes,  publièrent 
que  le  mélange  des  trois  chiorophénols  isomères  (ortho-,  para-, 
métachlorophénol)  possède  des  propriétés  antiseptiques  plus  ac- 
tives que  le  phénol  non  chloré. 

Ces  observations  restèrent  à  peu  près  inaperçues  jusqu'au 
moment  où,  sous  les  auspices  de  Nencki,  uu  procédé  pratique  de 
la  préparation  isolée  de  chacun  des  trois  chiorophénols  fut  ob- 

»  Journal  f.  prart.  Chi/nie,  Bd.  2.i,  —  Berichte  der  Chein.  Oest^llsfhaft, 
IM.   l:^. 
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tenue  dans  la  fabrique  de  produits  chimiques  von  Heyden,  à 
Radebeul,  près  de  Dresde,  dans  des  conditions  permettant  de 
fournir  ces  corps  à  des  prix  accessibles. 

Au  laboratoire  chimique  de  l'Institut  impérial  de  médecine 
expérimentale  à  St-Pétersbourg,  dont  il  est  directeur,  Nencki 
lit  faire  une  série  d'expériences  sur  les  propriétés  antiseptiques 
et  la  toxicité  de  ces  trois  corps  par  le  D'  Grégory  Karpow  de 
ReveP.  Ces  expériences  fournirent  des  résultats  si  favorables, 
en  particulier  pour  le  parachlorophénol,  que  lors  de  son  passage 
à  Berne  en  automne  1893,  le  professeur  Nencki  me  demanda  de 
faire  avec  ce  dernier  corps  des  essais  cliniques  dans  mon  ser- 
vice de  chirurgie  à  l'Hôpital  de  l'Ile. 

Depuis  l'automne  1893  jusqu'à  maintenant  j'ai  employé  le 
parachlorophénol  pour  un  grand  nombre  dQ  plaies  opératoires 
ou  non,  fraîches  ou  anciennes,  aseptiques  ou  infectées  et  je  puis 
vous  communiquer  brièvement  les  résultats  obtenus. 

Le  parachlorophénol  ou  phénol  chloré  est  un  corps  cristallin 
à  la  température  ordinaire.  (Température  de  fusion  37%  d'ébul- 
lition  217^  Poids  spécifique  h306  à  20^) 

Une  fois  fondu,  il  reprend  diflScilement  l'état  solide.  U  pos- 
sède une  odeur  analogue  au  phénol,  il  est  très  soluble  dans  l'al- 
cool et  l'éther,  mais  peu  dans  l'eau  distillée,  qui  en  dissout  1,3 
pour  cent.  Il  suflSt  d'une  minime  addition  d'alcool  à  l'eau  pour 
obtenir  une  solution  à  2  V„.  Ce  corps  coagule  l'albumine  comme 
le  phénol,  mais  pas  complètement. 

Ses  propriétés  bactéricides  ont  été  examinée^  par  Karpow  en 
prenant  pour  objet  de  contrôle  ou  pour  pierre  de  touche  des 
spores  charbonneuses,  dont  la  résistance  avait  été  préalable- 
ment déterminée  et  reconnue  comme  élevée  suivant  les  indica- 
tions deFrânkel. 

En  comparant  le  parachlorophénol  en  solution  à  2  °/o  avec  les 
solutions  des  trois  crésols  à  5  °  oi  du  phénol  au  5  °/o  et  du  su- 
blimé au  1  Voo,  les  résultats  suivants  furent  obtenus. 

Des  spores  charbonneuses  ayant  résisté  à  20  jours  de  bain 
dans  le  phénol  au  5  %  et  4  à  7  jours  aux  crésols  à  5  ^o,  sont 
tuées  au  bout  d'une  heure  par  la  solution  de  parachlorophénol 
au  2  ''  0.  Le  sublimé  au  millième,  il  est  vrai,  détruit  ces  mêmes 
spores  en  vingt  minutes,  mais  il  faut  se  souvenir  de  l'action 


*  G».  Kaepow.    Ueber   die  desinticirende    W'irkuiig  der    drei 
CUIorpheaoIe.  Dite,  inaug.  de  Dorpat.  —  Revel  1893. 
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particulière  des  sels  mercuriels  sur  le  bacillus  anthracis.  Le  pa- 
rachlorophénol  au  2  ^o  ^t  donc  d'après  Karpow  un  peu  moins 
énergique  que  le  sublimé  au  millième  vis-à-vis  des  spores  char- 
bonneuses, mais  est  incomparablement  plus  énergique  que  les 
solutions  de  phénol  et  des  crésols  au  5  ^/q. 

Rappelons  ici  que  la  solution  de  lysol  forte,  c'est-à-dire  à  2*  „, 
employée  habituellement,  est  en  réalité  une  solution  de  crésols 
à  1  "  0,  le  lysol  contenant  environ  50  7o  de  crésols. 

Pour  ne  pas  m'appesantir  davantage  sur  les  détails  bactério- 
logiques, j'ajouterai  simplement  que  pour  ce  qui  concerne,  par 
exemple,  l'action  de  la  solution  mentionnée  de  lysol  à  2  '*/(,,  soit 
de  crésols  à  1  7o»  sur  le  staphylococcus  aureus,  elle  le  détruit 
en  30  secondes  ;  or  on  vient  de  voir  de  combien  elle  est  moins 
énergique  que  le  parachlorophénol  au  2  Vo- 

Toxicité  du  parachloropJiénoL  —  La  toxicité  des  solutions  de 
sels  mercuriels  comme  celle  des  solutions  de  phénol  ei  de  cré- 
sols est  connue. 

Le  parachlorophénol  s'est  montré  dans  les  expériences  de 
Karpow  beaucoup  plus  inotfensif  que  ces  divers  corps  ;  en  effet 
tandis  que  la  dose  toxique  mortelle  chez  le  lapin  est  pour  le 
phénol  de  3  à  5  décigrarames  et  pour  les  crésols  d'environ  5  dé- 
cigrammes  par  kilo,  elle  n'est  atteinte  en  injections  sous  la 
peau  que  vers  1  gramme  pour  le  parachlorophénol. 

Des  chiens  ont  supporté  plusieurs  jours  de  suite  une  injec- 
tion sous-cutanée  de  6  centigrammes  par  kilo  (correspondant 
environ  à  une  dose  totale  de  plus  de  4  grammes  pour  un  homme 
adulte  d'environ  70  kilos)  sans  la  moindre  altération  de  leur 
santé. 

Le«  urines  des  animaux  en  expérience,  par  lesquelles  se  fait 
essentiellement  l'élimination,  recueillies  et  abandonnées  pen- 
dant un  mois  à  l'air  libre,  prirent  une  coloration  un  peu  pluij 
foncée,  mais  restèrent  sans  odeur  ni  autre  signe  de  putréfaction. 

FaiU  diniquea.  Les  expériences  que  j'ai  faites  soit  dans  le 
cours  de  nombreuses  opérations  (environ  200)  comme  opérations 
radicales  de  hernies,  ablation  de  goitres,  extii'patiou  de  tu- 
meurs, résections,  amputations,  soit  pour  combattre  des  compli- 
cations infectieuses  des  plaies  (phlegmons,  plaies  et  ulcères  de 
mauvaise  nature),  soit  aussi  pour  étudier  l'efiFet  du  parachlo- 
rophénol sur  les  processus  tuberculeux,  m'ont  fourni  les  résul- 
tats suivants  : 

Plaies  fraîches  et  Jranehes.  La  solution  de  chlorophénol  au 
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2  Vo^git  sur  les  plaies  fraîches  eu  produisaut  uue  coagulatiou 
des  âubstaucês  albuminoïdes;  la  surface  devient  immédiatemeut 
un  peu  blanchâtre  comme  on  l'observe  avec  l'emploi  d'une  so- 
lution de  phénol  à  5  Vo.  La  solution  à  1  7©  n'exerce  cette  action 
que  d'une  manière  à  peine  perceptible. 

Les  plaies  suites  d'opérations  de  hernie  ou  de  goitre  pour  les- 
quelles j'ai  fait  usage  de  la  solution  à  2  7«»  se  sont  comportées 
moins  favorablement  que  celles  où  la  solution  à  1  7o  a  été  em- 
ployée. Le  suintement  séreux  par  le  drain  a  été  plus  abondant 
et  plus  prolongé,  évidemment  par  suite  d'irritation  comme 
l'emploi  de  solutions  phéniquées  fortes. 

Avec  la  solution  au  1  ^,  o  le  suintement  n'a  pas  été  plus  nota- 
ble que  dans  les  c^  opérés  avec  l'aide  de  solution  de  sublimé 
ou  de  biiodure  de  mercure. 

Dans  tous  les  cas  les  plaies  ont  marché  d'une  manière  asep- 
tique et  guérirent  par  première  intention. 

Nous  pouvons  donc  recommander  l'usage  de  la  solution  à 
1  7o  comme  solution  maniable  et  normale. 

Elle  est  inoffensive  pour  les  plaies  et  bien  que  moins  active 
que  la  solution  à  2  7o,  sur  les  spores  charbonneuses  résistantes, 
puisqu'elle  ne  les  détruit  qu'après  quatre  jours,  elle  est  encore 
de  beaucoup  supérieure  à  cet  égard  à  la  solution  de  phénol  au 
5  °  0  qui  "'y  arrive  pas  en  20  jours. 

Sur  les  plaies  de  mauvaise  nature,  infectées,  suppurantes, 
phlegmons,  gangrènes  par  congélation,  etc.,  l'emploi  de  la  so- 
lution à  1  "  0  a  amené  beaucoup  plus  rapidement  que  le  sublimé 
et  le  biiodure  de  mercure  au  millième,  que  le  phénol  au  3  '^  o 
ou  que  le  lysol  au  2  "^/o,  l'amélioration  de  l'écoulement  et  de 
l'aspect  des  surfaces. 

Après  l'opération  d'un  empyème  datant  de  6  ans  (procédé  de 
Delorme)  malgré  tous  les  lavages  et  pansements  antiseptiques 
avec  le  biiodure  et  la  gaze  iodoformée  biiodurée,  il  ne  fut  pas 
possible  d'obtenir  la  suppression  du  pus  bleu  qui  colorait  cha- 
que jour  le  pansement.  Dès  l'emploi  du  parachlorophénol  au 
centième  pour  l'irrigation  et  l'imprégnation  des  pièces  de  pan- 
sement, le  pus  bleu  disparut  du  coup  et  la  marche  de  la  cicatri- 
sation devint  beaucoup  plus  favorable. 

L'explication  de  l'insuffisance  des  solutions  mercurielles  dans 
ces  cas  parait  être  du  reste  assez  simple.  Si  énergiques  qu'elU^s 
soient,  elles  se  décomposent  rapidement  en  contact  avec  l'air 
et  les  substances  organiques  qui  imprègnent  les  pansement.s, 
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sans  parler  du  matériel  de  pansement  lui-même,  de  sorte  que 
leur  efficacité  est  très  passagère,  tandis  que  le  parachlorophéaol 
est  infiniment  plus  stable. 

Les  nombreux  essais  faits  sur  les  plaies  de  nature  tubercu- 
leuse n'ont  en  revanche  guère  produit  de  résultats  frappants. 

Le  caractère  tuberculeux  n'a  jamais  paru  être  sensiblement 
modifié. 

De  même  un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs  blanches  ar- 
ticulaires traitées  par  des  injections  profondes  de  parachlorophé- 
nol  au  1  7o  et  2  ^'/o,  comme  on  le  fait  avec  des  liquides  iodofor- 
més  ou  le  chlorure  de  zinc,  n'ont  pas  été  améliorées.  Comme 
d'autre  part  ces  injections  étaient  assez  douloureuses,  j'ai  pré- 
féré abandonner  ces  expériences. 

Un  point  capital  dans  l'emploi  du  parachlorophénol  était  de 
déterminer  comment  l'organisme  humain  supporte  cette  subs- 
tance. Les  expériences  toxicologiques  de  Karpow  devaient  a 
priori  faire  prévoir  une  tolérance  suffisante. 

En  effet  dans  aucun  des  nombreux  cas  où  les  solutions  de  pa- 
rachlorophénol ont  été  employées  à  1  ".  „  et  2  "  '„,  et  cela  large- 
ment, pour  ainsi  dire  avec  prodigalité,  jamais  aucun  sigue 
même  le  plus  léger  ou  le  plus  douteux  d'intoxication  n'a  été  re- 
levé ;  ni  collaps,  ni  abaissement  anormal  de  la  température,  ni 
vomissements  suspects.  Quelquefois  les  urines  après  avoir  sé- 
journé quelque  temps  dans  un  vase  présentèrent  une  légère 
coloration  brunâtre,  mais  sans  autre  altération  et  en  particulier 
sans  albumine. 

Parmi  ces  cas  il  y  avait  environ  25  goitres  dont  quelques-uns 
très  volumineux,  des  amputations  de  la  cuisse,  des  résections  du 
genou,  etc..  Entre  autres,  ayant  dû  pratiquer  poiTr  un  énorme 
sarcome  la  désarticulation  totale  de  l'os  iliaque  y  compris  le  pu- 
bis et  l'ischion,  bien  que  la  vaste  plaie,  allant  de  la  symphyse 
jusqu'au  sacrum  eût  été  irriguée  avec  la  solution  de  parachloro- 
phénol au  centième,  je  n'ai  observé  aucune  trace  d'intoxication. 
La  malade,  âgée  de  18  ans,  se  remit  promptement  et  put  bientôt 
marcher  à  l'aide  de  béquilles  malgré  la  perte  de  toute  une  ex- 
trémité inférieure.  La  plaie  se  maintint  absolument  aseptique 
et  se  réunit  sans  aucune  complication. 

L'action  bactéricide  si  énergique  du  parachlorophénol  devait 
provoquer  des  essais  sur  l'utilisation  possible  de  cette  solution 
pour  la  désinfection  des  instruments. 

La  solution  saturée  étant  transparente  et  incolore,  elle  pos- 
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sède  vis-à-vis  des  préparations  crésolées  comme  la  créoline  et  en 
particulier  le  lysol,  l'avantage  de  permettre  de  choisir  les  ins- 
truments dans  le  bain.  Bien  que  nous  stérilisions  par  la  chaleur, 
c'est-à-dire  par  la  cuisson,  tous  nos  instruments  avant  chaque 
opération,  il  n'est  pas  inutile  de  pouvoir  en  certains  cas  recou- 
rir à  un  désinfectant  chimique,  par  exemple  à  la  campagne. 

Les  essais  montrèrent  que  l'acier  ou  les  objets  métalliques 
nikelés  ne  soutfrent  pas  plus  que  dans  le  bain  usuel  de  phénol 
à  5  7«. 

En  revanche  les  objets  en  gomme  excepté  les  drains  qui  sup- 
portent parfaitement  le  parachlorophénol,  c'est-à-dire  les  son- 
des et  bougies  deviennent  rêches  et  souffrent  dans  un  bain  à 
2  '  „  prolongé  au  delà  d'une  heure. 

Du  reste  il  ne  faut  pas  si  longtemps  pour  obtenir  la  désinfec- 
tion de  ces  objets. 

Pour  la  désinfection  des  mains  il  est  à  noter  que  l'épiderme 
ne  souiîre  pas  plus,  je  dirai  moins,  qu'avec  le  sublimé  ou  le 
phénol. 

Le  lysol  et  le  solveol,  grâce  à  la  proportion  de  savon  qui  s'y 
trouve,  sont  peut-être  moins  agressifs  pour  la  peau.  J'ai  com- 
mencé quelques  expériences  avec  l'addition  de  savon  au  para- 
chlorophénol mais  je  ne  peux  pas  encore  formuler  de  conclusions 
à  cet  égard,  ces  essais  étant  encore  trop  peu  nombreux. 

Enfin  une  question  pratique  non  sans  importance,  celle  du 
prix  du  parachlorophénol,  mérite  aussi  d'être  examinée. 

Actuellement  le  prix  en  gros  est  d'environ  12  fr.  par  kilo;  le 
phénol  pur  coûte  à  peu  près  2  fr.  50,  le  lysol  3  fr.  50.  Mais  il  faut 
tenir  compte  de  ce  que  les  solutions  de  parachlorophénol  sont 
généralement  suffisantes  à  1  "/,.,  souvent  même  au  Va  V..,  ne 
seront  que  rarement  nécessaires  au  2  "/„,  pour  obtenir  l'action 
voulue,  tandis  que  les  antiseptiques  comme  le  phénol,  le  lysol, 
etc..  s'emploient  à  une  dilution  de  2,  3  et  5  Vo.  H  en  résulte  que 
la  différence  de  frais  n'est  pas  très  considérable.  De  plus  la  va- 
leur commerciale  du  parachlorophénol,  20  à  25  fr.  il  y  a  un  an, 
ayant  déjà  beaucoup  diminué  depuis  lors,  baissera  très  proba- 
blement encore  beaucoup  plas  à  mesure  que  l'augmentation  de 
la  vente  amènera  une  fabrication  plus  considérable. 

Je  puis  me  résumer  comme  suit  : 

' .  Le  parachlorophénol  est  dans  les  solutions  maniables,  c'est- 
à-dire  à  1-2  Vo  l'antiseptique  le  plus  énergique  actuel  que  four- 
nit 1^  chimie  organique. 
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2.  Il  égale  à  peu  de  chose  près  le  sublimé  au  1  "V^o  pour  la 
destruction  des  spores  charbonneuses  et  lui  est  équivalent  pour 
le  reste. 

3.  Il  est  d^uue  toxicité  minime,  très  inférieure  non  seulement 
à  celle  des  sels  mercuriels,  mais  encore  à  celle  du  phénol  et  des 
crésols,  c'est-à-dire  du  lysol,  solvéol,  etc. 

4.  Vis-à-vis  de  ceux  de  ces  derniers  qui  se  livrent  et  s'em- 
ploient sous  forme  de  mélanges  peu  constants  dans  leur  com- 
position chimique,  il  a  la  supériorité  d'être  un  corps  cristalli- 
sé, déAni,  sûrement  dosable,  et  eu  ce  qui  concerne  le  lysol  et  la 
créoline,  il  possède  l'avantage  de  fournir  des  solutions  limpides, 
incolores  ou  presque  incolores,  et  d'une  odeur  moins  désa- 
gréable. 

5.  Il  peut  s'employer  pour  la  désinfection  des  mains  et  des 
instruments  aussi  bien  que  les  autres  antiseptiques  usuels. 

6.  Les  essais  cliniques  que  j'ai  faits  parlent  tout  à  fait  en  fa- 
veur du  parachlorophénol. 


(JhlorosaloL 

Il  était  à  prévoir  que  l'inventeur  du  salol,  l'ester  salicylique 
du  phénol,  chercherait  à  créer  aussi  le^hlorosalol  c'est-à-dire 
l'ester  salicylique  du  chlorophénol.  Sur  l'invitation  de  Xencki, 
la  fabrique  de  Radebeul  produisit  donc  le  chlorosalolsous  forme 
de  combinaisons  isomères,  l'ortho-  et  le  parachlorosalol.  L'uu 
et  l'autre  sont  des  corps  finement  cristallisés  de  couleur  blanche, 
insolubles  dans  l'eau,  mais  très  solubles  dans  l'alcool  et  l'éther. 

Ces  deux  corps  isomères  possèdent  des  propriétés  identiques 
au  point  de  vue  antiseptique  et  clinique.  Les  seules  différences 
à  noter  sont  que  le  premier  a  son  point  de  fusion  à  53*,  le  second 
à  71''  et  que  celui-ci  est  sans  goût  et  sans  odeur  tandis  que  ce- 
lui-là possède  une  odeur  plus  ou  moins  agréable  ressemblant  au 
salol. 

D'après  Kai-pow,  l'addition  d'un  décigramme  de  chlorosalol 
à  un  mélange  de  20  grammes  d'eau  et  de  10  grammes  de  viande 
hachée,  y  retarde  l'apparition  des  bactéries  jusqu'au  12"»*  jour, 
tandis  que  le  salol  en  même  proportion  ne  produit  le  même  ef- 
fet que  jusqu'au  4*"*  jour. 

L'addition  de  1  °/o  de  chlorosalol  au  même  mélange  empêcha 
totalement  l'apparition  de  bactéries  pendant  cinq  semaines. 
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Pour  obtenir  le  même  effet  il  faut  ajouter  trois  pour  cent  de  sa- 
lol  au  dit  mélange  d'eau  et  de  viande  hachée. 

Les  chlorosalols  ont  donc  une  action  beaucoup  plus  fortement 
antiseptique  que  le  salol  simple. 

A  Tintérieuh,  les  chlorosalols  se  comportent  d'une  manière 
analogue  à  celle  du  salol  ;  ils  sent  parfaitement  bien  supportés. 
Un  chien  de  12  kilos  auquel  Karpow  donna  12  jours  consécutifs 
4  à  6  grammes  de  chlorosalol,  ne  présenta  aucun  trouble  de 
l'état  de  santé. 

Les  urines  de  l'animal  étant  sans  albumine  et  exposées  à 
l'air  libre  pendant  deux  mois  ne  présentèrent  aucune  odeur 
désagréable. 

Karpow  prit  lui-même  un  jour  6  grammes  de  chlorosalol  en 
deux  doses  sans  ressentir  aucun  inconvénient.  J'ai  fait  sur  moi 
le  même  essai  avec  2  grammes  le  matin  et  2  grammes  le  soir 
avec  un  résultat  parfaitement  concordant. 

Des  recherches  de  Karpow  il  résulte  de  plus  que  dans  l'orga- 
nisme le  chlorosalol  est  décomposé  en  acide  salicylique  et  chlo- 
rophénol  et  que  ces  corps  sont  éhminés  par  les  urines. 

J'ai  institué  un  certain  nombre  d'expériences  pour  voir 
quelles  propriétés  thérapeutiques  possède  le  chlorosalol.  A 
priori  il  y  avait  lieu  d'admettre  que  les  indications  pour  l'em- 
ploi du  salol  seraient  encore  mieux  remplies  par  l'emploi  du 
chlorosalol. 

Le  nombre  relativement  restreint  de  ca.s  appropriés  dans  un 
service  de  chirurgie  ne  m'a  pas  permis  de  faire  jusqu'à  présent 
des  recherches  très  variées. 

J'ai  tout  d'abord  constaté  que  les  aftections  catarrhales  des 
voies  urinaires  sont  encore  beaucoup  plus  favorablement  in- 
fluencées par  le  chlorosalol  que  par  le  salol,  ainsi  par  exemple 
les  cystites  des  prostatiques,  comme  aussi  d'autres  formes  de 
catarrhe  de  vessie.  Dans  un  cas  qui  avait  été  auparavant  traité 
au  salol,  la  différence  frappante  de  l'effet  fut  relevée  par  le  ma- 
lade lui-même.  Toutefois  chez  un  malade  atteint  de  tubercu- 
lose de  la  vessie,  je  n'ai  pu  voir  un  résultat  sensiblement  meil- 
leur que  celui  fourni  par  le  salol.  Peut-être  aurait-il  fallu 
augmenter  les  doses  ;  il  faut  se  souvenir  en  effet  que  si  l'usage 
interne  du  salol  trouve  en  quelque  sorte  la  limite  de  sa  dose 
essentiellement  dans  l'action  toxique  du  phénol  dégagé,  le 
chlorosalol  pourra  être  pris  à  doses  beaucoup  plus  considéra- 
bles, puisque  le  chlorophénol  qui  se  forme  après  la  dissociation 
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de  Tacide  salicylique,  est  beaucoup  moins  toxique  que  le  phénol; 
en  tout  cas  on  en  peut  prendre  4  à  6  grammes  par  jour. 

Les  états  fébriles  provenant  de  plaies  de  mauvaise  nature 
infectées,  phlegmoneuses  m'ont  paru  être  très  avantageusement 
modifiés  par  des  doses  journalières  variant  de  2  à  4  grammes. 

De  même  quelques  cas  de  çliarrhée  ont  présenté  bientôt 
une  amélioration  à  la  suite  de  l'administration  du  chlorosalol. 

Des  plaies  ulcéreuses  ou  infectées,  saupoudrées  de  chlorosa- 
lol se  sont  rapidement  amendées.  Quant  aux  plaies  fraîches  et 
aseptiques,  sans  pouvoir  dire  que,  sous  la  poudre  de  chlorosalol, 
elles  se  soient  mieux  comportées  que  sous  Tiodoforme,  elles 
n'ont  pas  présenté  cette  certaine  irritation  que  l'on  observe 
après  l'application  du  salol  simple. 

Vu  le  nombre  de  cas  trop  restreint  jusqu'ici  que  j'ai  soumis 
à  l'usage  du  chlorosalol  et  le  peu  de  temps  écoulé  depuis  que 
j'ai  commencé  des  essais  avec  ce  corps,  il  ne  m'est  pas  possible 
encore  de  formuler  des  conclusions  précises  comme  je  l'ai  fait 
pour  le  parachlorophénol.  Mais  théoriquement  et  pratiquement 
d'après  les  expériences  que  j'ai  déjà  pu  faire,  tout  annonce  que 
le  chlorosalol  est  à  tous  les  égards  supérieur  au  salol  et  le  dé- 
trônera prochainement  dans  toutes  ses  indications  actuelles 
pour  autant  du  moins  que  l'effet  cherché  ne  réside  pas  simple- 
ment dans  l'action  de  l'acide  salicylique  qui  se  libère  dans  l'in- 
testin. 

En  attendant,  persuadé  que  les  résultats  seront  conformes  à 
ceux  de  mes  expériences  personnelles,  je  ne  puis  qu'engager 
vivement  mes  confrères  à  faire  eux-mêmes  des  essais  avec  ce 
nouveau  corps  partout  oîi  ils  avaient  l'habitude  de  prescrire  le 
salol  et  cela  en  l'employant  aux  mêmes  doses  et  sous  la  même 
forme  que  ce  dernier. 

Je  terminerai  en  faisant  observer  que  l'orthochlorosalol  pos- 
sède une  odeur  assez  forte  quoique  pas  désagréable  et  me  pa- 
raît moins  recommandable  pour  l'usage  interne  que  le  para- 
chlorosalol  qui  est  pour  ainsi  dire  insipide  et  inodore. 
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Note  sur  remploi  du  chloralose. 

Par  le  D"  Thomas 

Médecin-adjoint  à  THopital  oftntonal  de  Genève 

et  le  D'  WoLP,  assistant. 

Procurer  le  sommeil  aux  malades  est  to^joui'S  une  des  tâches 
les  plus  ardues  du  praticien,  et  souvent  on  obtient  de  meilleurs 
résultats  avec  des  procédés  ou  des  médicaments  qui  n'agissent 
pas  directement  sur  le  cerveau  qu'avec  les  hypnotiques  propre- 
ment dits.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  la  médecine  infantile  où  la 
prudence  est  de  rigueur  dans  l'emploi  des  calmants  et  où  des 
moyens  très  simples  réussissent  fréquemment,  mais,  chez 
l'adulte,  avec  l'indépendance  plus  grande  des  divers  appareils, 
les  hypnotiques  sont  indispensables;  leur  nombre  est  légion,  ce 
qui  veut  dire  qu'ils  sont  souvent  infidèles. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  nouvel  agent  a  fait  parler  de  lui 
c'est  le  chloralose  découvert  et  étudié  en  premier  lieu  par 
Ch.  Richet  et  Henriot^;  le^  principales  études  qui  ont  suivi  sont 
celles  de  Goldenberg  '  et  de  Chambard  *.  On  trouvera  dans  ces 
deux  mémoires  de  nombreuses  indications  bibliographiques. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  chloralose  agit  en  paraly- 
sant d'abord  le  cerveau,  puis  le  centre  respiratoire,  et  en  der- 
nier lieu  le  cœur.  Il  est  à  noter  que  les  expériences  ont  été  pra- 
tiquées sur  des  grenouilles  ;  ces  animaux  sont  beaucoup  plus 
sensibles  vis-à-vis  du  chloralose  que  les  espèces  à  sang  chaud  et 
pour  eux  il  est  un  véritable  poison.  La  sensibilité  serait  très 
diminuée  pendant  l'incubation  du  sommeil  et  nulle  pendant  ce- 
lui-ci ;  c'est  ce  qui  résulte  des  expériences  de  Richet  sur  le 
chien;  aussi  cet  expérimentateur  propose-t-il  d'employer  le 
chloralose  de  préférence  au  curare  pour  immobiliser  les  ani- 
maux. 

Le  chloralose  m'a  donné  de  bous  résultats  en  facilitant  le 
sommeil;  il  n'empêche  pas  la  toux,  mais  le  malade  tousse  sans 
s'en  rendre  compte.  Le  sommeil  est  souvent  si  profond  que  les 
douleurs  des  tuberculeux,  si  fréquentes,  sont  oubliées. 

*  Ch.  Richet  et  Henriot,  Comimmications  h  la  Sodétc  de  Biologie^ 
14  janvier,  4  février.  10  juin  i^'X\.  C.  /?.  de  IWtj  icVmie  des  Sciences,  189.3. 

*  OoLDENBERG,  TJi^se  îtiuitg m'iible^  Pari^,  2.>  février  1893. 

*  Chamhard,  Revue  de  /n<ide''ine.  181M,  pp.  30^;  et  513. 
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Au  point  (le  vue  des  sueurs,  Sacaze*)  a  publié  une  note  inté- 
ressante, appuyée  sur  plusieurs  observations,  pour  montrer  que 
le  chloralose,  soit  chez  les  tuberculeux,  soit  chez  les  individus 
atteints  de  bronchite  chronique,  diminuait  toujours  et  même 
supprimait  cet  inconvénient.  Cet  auteur  a  aussi  associé  le 
chloralose  au  sulfonal,  à  la  quinine,  soit  pour  augmenter  Faction 
hypnotique,  soit  pour  agir  sur  la  fièvre,  et  a  obtenu  ainsi  de 
bons  résultats.  J'avoue  ne  pas  avoir  été  aussi  heureux  que  lui; 
dans  quelques  cas,  j'ai  bien  constaté  un  eiiet  antisudoral,  mais 
d'une  manière  peu  prononcée  ou  intermittente.  Il  y  a  là  de  nou- 
velles expériences  à  faire. 

La  dyspnée  est  certainement  diminuée;  je  n'ai  pas  eu  l'occa- 
sion de  donner  le  médicament  à  des  asystoliques  vrais,  et 
dans  un  cas  de  néphrite  avec  dégénérescence  du  cœur  observé 
dans  le  service  du  prof.  Revilliod,  le  résultat  a  été  nul.  Il  est 
vrai  que  le  malade  était  agonisant. 

La  digestion  et  l'appétit  n'ont  été  troublés  en  rien. 

Au  point  de  vue  de  la  fonction  urinaire,  de  nombreuses  re- 
cherches ne  nous  ont  révélé  aucune  influence  nocive.  Mais  il 
importait  de  savoir  si  le  chloralose  s'élimine  par  le  rein  et  sous 
quelle  forme.  Notre  collègue,  le  D'  Binet,  a  eu  l'obligeance  de 
me  donner  quelques  indications  sur  la  méthode  à  suivre,  et 
voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  : 

Nous  avons  essayé  tout  d'abord  de  traiter  l'urine  par  lasolu- 
tion  de  Fehiing  ;  il  n'y  a  eu  aucun  précipité,  ce  qui  me  paraît 
prouver  que  le  chloralose  ne  se  décompose  pas  dans  l'organisme 
dans  ses  deux  éléments,  le  chloral  et  le  glucose. 

Si  on  alcalinise  fortement  l'urine  avec  une  solution  de  potasse 
caustique  et  qu'on  la  traite  ensuite  par  la  liqueur  cupro-potas- 
sique,  le  précipité  rouge  se  forme  alors,  mais  le  résultat  n'est 
obtenu  d'une  façon  suivie  que  chez  les  malades  ayant  pris 
0,25  de  chloralose  la  veille  au  soir  ;  avec  des  doses  de  0,10  et 
de  0,15,  la  même  réaction  pput  se  produire,  mais  faiblement  et 
d'une  manière  intermittente.  Nous  nous  étions  préalablement 
assurés  que  l'urine  ne  contenait  pas  de  sucre.  Il  nous  paraît 
donc  probable  que  le  chloralose  s'élimine  à  Tétat  dénature. 

InconvènienU  du  chloralose.  —  J'ai  observé  quelquefois,  non 
pas  des  accidents  graves  comme  ceux  que  je  rapporterai  plus 
loin,  mais  des  troubles  nerveux  divera. 

')  SvcA/.K  :  Sr/H'iint'  ntérUcah',  I.SÎM,  p,  410. 
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Ainsi,  chez  le  malade  de  Tobs.  VI,  tuberculeux  et  ancien 
alcoolique,  la  dose  de  0,25  amena  des  rêves  professionnels  et 
beaucoup  d^agitatiou,  tandis  que  celle  de  0,15  employée  ré- 
gulièrement pendant  un  mois,  a  donné  de  bons  résultats. 

Chez  D.,  (obs.  VIII),  môme  diagnostic,  0,50  furent  par 
erreur  administrés  pour  la  première  fois  ;  le  malade,  qui  avait 
fait  partie  du  corps  des  pompiers  plus  de  dix  ans  auparavant, 
vit  en  rêve  un  incendie,  se  leva  et  fut  très  agité  pendant  une 
heure  ou  deux.  Au  réveil,  il  y  avait  amnésie  complète. 

Il  en  a  été  de  même  pour  le  patient  de  l'obs.  XVI;  il  s'est 
levé,  s'est  promené  dans  la  salle  en  prononçant  des  paroles  plus 
ou  moins  incohérentes. 

Chez  P.  (obs.  XVIII),  il  n'y  a  pas  eu  de  phénomènes  sem- 
blables pendant  la  nuit,  mais  au  réveil,  il  était  accablé. 

Du  reste,  chez  tous,  on  observe  une  amnésie  complète  le  ma- 
tin, mais  dans  aucun  cas  et  malgré  une  expérience  prolongée 
depuis  plus  de  six  mois,  je  n'ai  constaté  d'accidents  sérieux, 
malgré  le  fait  que  la  plupart  des  malades  étaient  épuisés  par  de 
longues  souifrances.  En  particulier,  l'état  du  cœur  ne  m'a 
jamais  donné  d'inquiétudes. 

Cela  n'a  pas  été  le  cas  pour  quelques  auteurs  dont  voici  les 
observations. 

Thouvenaint')  a  rapporté  les  deux  faits  suivants  à  le  Société  de 
thérapeutique. 

Diabétique  de  GO  ans,  ingère  à  10  heures  du  soir  0,20  de 
chloralose;  le  sommeil  se  produit,  mais  au  bout  de  deux  heures 
le  malade  se  réveille  dans  un  état  ébrieux  et  reprend  la  môme 
dose  ;  trois  heures  après,  nouveau  réveil  avec  malaise,  tremble- 
ment généralisé,  paroles  incohérentes,  nausées,  démarche  dilh- 
cile,  puis  phénomènes  de  collapsus  ;  des  stimulations  de  la  peau 
et  des  injections  de  caféine  et  d'éther  dissipent  ces  accidents. 

Les  mômes  symptômes  se  produisirent  chez  une  femme  de  35 
ans,  atteinte  d'une  fibrome  utérin  douloureux. 

Bardet  avait  déjà,  dans  une  séance  précédente  de  la  même 
Société,  rapporté  des  cas  d'intoxication  par  des  doses  supérieures 
à  celles  qui  avaient  été  indiquées  au  début  de  l'emploi  du  chlo- 
ralose. 

De  Rhani*^  assistant  du  prof,  de  Cérenville,  a  publié  le  cas 


^)  Revue  de  clinique  et  de  tli-rape.utiqHe,  11»  mai  18ÎU. 
*)Retne  medùale  de  laS,(isse  ro/aundt.,  li<94,  p.  'VMK 
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suivant  :  Homme  vigoureux  de  45  ans,  déprimé  par  une  fièvre 
typhoïde  de  sept  semaines  avec  hémorragie  intestinale,  ingère 
à  minuit  0,50  de  chroralose  en  solution,  profond  sommeil  ;  à  trois 
heures  du  matin,  il  pousse  un  cri  ;  on  le  trouve  sans  connais- 
sance, cependant  avec  respiration  et  pouls  normaux.  On  obsene 
ensuite  un  tremblement  de  la  lèvre  inférieure  et  des  phénomènes 
d'excitation  motrice  des  membres  supérieurs  ;  cette  période 
dure  quatre  à  cinq  minutes,  puis  le  malade  retombe  épuisé. 
Nouvelle  crise  d'agitation  ;  injection  de  0,01  de  morphine,  à  la- 
quelle succède  enfin  le  sommeil.  Le  matin  au  réveil,  amnésie 
complète. 

D'autres  malades  du  même  service  ont  pris  le  médicament 
à  la  même  dose  et  sans  inconvénients  ;  l'auteur  recommande  de 
commencer  par  0,30. 

Rendu  '  rapporte  avoir  failli  perdre  un  malade  tuberculeux 
qui  avait  pris  pour  la  première  fois  0,25  à  minuit.  A  deux  heures 
du  matin,  coma  complet,  pouls  à  180,  battements  cardiaques 
imperceptibles,  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  secousses 
musculaires.  Des  injections  d'éther  raniment  le  cœur,  mais  il 
a  fallu  employer  la  dose  de  0,025  de  morphine  pour  calmer  l'agi- 
tation musculaire  ;  le  malade  reprit  connaissance  à  8  heures  du 
matin. 

Enfin,  à  propos  d'une  communication  de  Gaillard  à  la  Sodétè 
de  thérapeutique,  cette  année,  Marie  a  fait  observer  qu'il  débu- 
tait dans  l'emploi  du  chloralose  par  la  dose  de  0.10  et  ne  rele- 
vait à  0,20  qu'au  bout  de  plusieurs  jours. 

Rltsumé  et  conclurions. 

Lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  la  valeur  d'un  nouveau  médica- 
ment, la  prudence  est  de  rigueur. 

Nous  n'avons  du  reste  pas  la  prétention  de  porter  un  juge- 
ment définitif  sur  l'emploi  du  chloralose. 

Cherchant  le  moyen  de  diminuer  l'insomnie  de  nos  malades 
et  de5  tuberculeux  en  particulier,  nous  croyons  que  ce  nouvel 
agent  possède  des  propriétés  hypnotiques  incontestables.  A  cet 
égard,  l'expérience  actuelle  ne  fait  que  confirmer  les  premiers 
résultats  obtenus  par  diftérents  auteurs  et  nous-mêmes. 

Quant  à  la  douleur,  le  chloralose  n'exerce,  chez  l'homme  du 

*  Socidtè  inédicaîe  drs  Hopitau.r^  iS  mars  18î>5. 
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moins,  aucune  influence  ;  il  a  totalement  échoué  chez  un  malade 
atteint  de  névrite  alcoolique. 

Les  grandes  fonctions  de  l'organisme  ne  sont  pas  influencées 
et  nous  n'avoiis  pas  observé  d'accidents  graves  résultant  de  son 
emploi. 

La  dose  initiale  doit  être  iixée  à  0,15  en  trois  prises  à  une 
demi-heure  d'intervalle,  mais  elle  peut  dans  certains  cas  être 
réduite  à  0,05-0,  *0,  tandis  que  dans  d'autres,  elle  doit  être 
élevée  à  0,25. 

Cet  agent  est  le  résultat  d'opérations  chimiques  diverses  fai- 
tes sur  un  mélange  à  parties  égales  de  chloral  anhydre  et  de 
glucose  sec  ;  il  se  présente  sous  forme  de  flnes  aiguilles  blanches, 
solubles  dans  l'eau  surtout  chaude  et  ayant  une  saveur  amère. 

Le  grand  intérêt  mais  aussi  le  défaut  du  travail  de  Chambard 
consiste  en  ce  qu'il  a  employé  le  chloralose  uniquement  chez  des 
aliénés  ;  or  les  conditions  de  réussite  ou  d'insuccès  chez  ces  ma- 
lades ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  les  individus  à  état  psy- 
chique normal.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  des  variations  re- 
lativement considérables  des  doses  qu'il  a  administrées  (de 
0,25  —  gr.  1,50);  du  reste  on  observe  des  difi'érences  qui  ne 
s'expliquent  pas  facilement. 

Effets  hypnotiques.  —  La  période  d'incubation  de  sommeil  a 
varié  entre  30  minutes  et  3  heures;  les  femmes  et  les  individus 
jeunes  sont  les  plus  longs  à  s'endormir.  L'invasion  du  sommeil 
est  le  plus  souvent  progressive,  elle  n'est  en  général  accompa- 
gnée d'aucun  autre  phénomène.  Le  sommeil,  sauf  les  complica- 
tions dont  nous  parlerons  plus  loin,  est  semblable  au  repos  nor- 
mal, mais  beaucoup  plus  profond  ;  le  réveil  est  en  général  facile 
et  sans  malaises,  sauf  quelquefois  un  peu  de  loui*deur  de  tête. 

La  durée  du  sommeil  varie  suivant  les  doses  et  les  malades, 
les  agités  dormant  plus  longtemps  que  les  tranquilles. 

Pendant  le  sommeil,  le  nombre  des  respirations,  des  pulsations 
et  la  température  diminueraient  un  peu  pour  revenir  à  la  nor- 
male peu  après  le  réveil. 

Comme  résultats  généraux,  Chambard  donne  les  suivants: 
Les  insomnies  produites  par  la  toux  sont  bien  amendées,  quoique 
la  toux  ne  soit  pas  diminuée,  mais  elle  ne  réveille  pas  le  malade. 
Il  y  a  peu  à  attendre  de  ce  médicament  au  point  de  vue  de  la 
douleur,  car  il  ne  se  montre  pas  analgésique  chez  l'homme,  mais 
c'est  surtout  dans  l'insomnie  des  névroses  et  des  dyspnées  d'ori- 
gine cardiaque  ou  pulmonaire  que  le  chloralose  se  montre  efficace. 
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On  remarquera  rimpoi-tance  de  ce  dernier  fait;  nos  malheureux 
cardiaques  sont  en  proie  à  de  terribles  angoisses  que  la  mor- 
phine, arme  à  deux  tranchants  dans  le  cas  particulier,  n'est  pas 
toujours  capable  de  calmer  ;  et  pour  les  tuberculeux,  il  suffit 
d'en  avoir  vu  quelques  uns  pour  savoir  combien  chez  eux  les 
hypnotiques  s'usent  vite. 

Effets  spéciaux.  — -  On  n'a  pas  été  longtemps  sans  reconnaître 
au  chioralose  des  propriétés  toutes  particulières  ;  Chambard  a 
constaté  chez  quelques-uns  de  ses  malades,  la  production  d'actes 
automatiques  (promenades  dans  les  dortoirs,  mictions  involon- 
taires, chants,  sauts,  délires  divers),  Maragliano  a  même  émis 
rhypothèse  que  ce  médicament  pourrait  servir  à  dépister  des 
névroses  ou  des  maladies  organiques  du  système  nerveux.  Il  est 
certain  que  chez  les  alcooliques,  comme  je  l'ai  observé,  on  re- 
marque des  phénomènes  d'excitation  tout  particuliers,  surtout 
quand  il  s'agit  d'individus  hospitalisés  depuis  peu  de  temps  et 
encore  sous  l'influence  de  leur  intoxication. 

La  thèse  de  Goldenberg  renferme  un  certain  nombre  de  faits 
intéressants  ;  cet  auteur  pense,  d'après  ses  expériences  sur  des 
animaux,  que  le  médicament  ne  s'accumule  pas  ;  il  n'y  aurait 
pas  non  plus  d'accoutumance,  mais  il  ne  saurait  indiquer  par 
quelle  voie  le  médicament  s'élimine. 

Les  troubles  nerveux  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  consis- 
tant en  vertiges,  tremblements  et  fourmillements,  diminue- 
raient par  l'usage  prolongé  du  médicament;  on  pourrait  même 
provoquer  le  sommeil  avec  des  doses  décroissantes. 

Pour  Goldenberg.  la  meilleure  méthode  d'administrer  ce 
médicament  serait  la  suivante  :  chioralose  0,30,  eau  et  sirop  de 
menthe,  de  chaque  50,0.  Ou  donne  une  cuillerée  à  soupe  de  ce  mé- 
lange deux  heures  avant  le  moment  ou  l'on  veut  produire  le 
sommeil  et  chaque  demi-heure  suivante.  Ordinairement  le  som- 
meil arrive  après  la  troisième  ou  la  quatrième  dose. 

Expériences  pefsoHnelles. 

Dans  les  21  observations  que  j'ai  rassemblées  et  dont  on  trou- 
vera le  détail  plus  loin,  il  s'agit  d'affections  chroniques,  concer- 
nant deux  femmes  et  dix-neuf  hommes.  Ces  cas  se  répartissent 
de  la  manière  suivante:  11  tuberculeux,  1  rayocardite  scléreuse, 
1  ramollissement  cérébral,  2  emphysèmes  avec  dilatation  du 
cœur  droit,  1  rhumatisme  déformant  avec  néphrite  intersti- 
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tielle,  2  tabès,  1  hémiplégique,  1  cas  d'adhérences  pleurales 
multiples,  1  cas  d'hystéro-neurasthénie  héréditaire  avec  insuffi- 
sance mitrale  et  adhérence  du  péricarde. 
Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Tuberculeux  8  résultats  bons,   1  médiocre,  2  nuls. 

Myocardite     1        »  » 

liamollissement  cérébral  1    » 

Emphysème  pulmonaire  lu  1    » 

Rhumatisme  déformant  1     » 

Tabès  2  résultats  bons 

L'hémiplégie  1  résultat  bon 

Adhérences  pleurales  multiples  1    » 

Neurasthénique  1  résultat  bon. 

Les  malades  ont  tous  reçu  au  début  une  dose  de  0,15  de  chlo- 
ralose  en  trois  prises  dans  un  peu  d'eau  à  une  demi-heure  d'in- 
tervalle vers  8  heures  du  soir  ;  au  bout  de  quelques  jours,  c'est 
la  dose  de  0,25  en  une  fois  qui  a  été  généralement  administrée. 
Chez  deux  tuberculeux,  j'ai  donné  0,25  le  soir  et  0,25  dans  la 
nuit,  au  premier  réveil.  La  dose  maximum  de  0,75  a  été  em- 
ployée une  fois  pour  la  femme  atteinte  de  rhumatisme  déformant 
et  sans  aucun  succès. 

La  durée  du  traitement  a  varié  entre  trois  jours  et  trois  mois, 
quelques  malades  emploient  encore  le  chloraiose  dans  mon  ser- 
vice lorsque  le  besoin  s'en  fait  sentir.  Lorsqu'un  premier  essai 
n'a  pas  du  tout  réussi,  je  n'ai  pas  continué,  crainte  d'accidents. 
Je  qualifie  de  résultats  bons,  les  cas  dans  lesquels  on  obtient 
d'une  façon  régulière  un  sommeil  de  six  à  huit  heures  non  in- 
terrompues. Un  des  plus  remarquable  est  celui  qui  s'est  présenté 
chez  le  malade  de  l'obs.  VI  ;  cet  homme,  tourmenté  par  la  toux 
et  les  douleurs  laryngées,  a  admirablement  dormi  pendant  les 
cinq  dernières  semaines  de  sa  vie  ;  il  oubliait  son  mal,  suivant 
son  expression. 

La  neurasthénique  (Obs.  XXI),  que  je  suis  encore  actuelle- 
ment, se  trouve  bien  de  la  dose  de  0,25  quand  elle  ne  souffre  pas 
(le  douleurs  rhimiatoïdes,  qui  ne  sont  en  rien  influencées  par  le 
chloraiose. 

Comme  la  lecture  des  observations  l'indique,  plus  de  la  moi- 
tié de  mes  malades  sont  des  tuberculeux  et  même  avancés, 
c>^st-à-dire  arrivés  à  cette  lamentable  période  où  la  toux,  la 
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fièvre,  la  dyspnée,  les  sueurs  semblent  se  conjurer  pour 
rendre  les  nuits  longues  et  douloureuses.  En  outre,  c'est  à  ce 
moment  que  les  médicaments  les  plus  usités  échouent  souveDt 
ou  ne  donnent  <iue  des  résultats  médiocres,  et  si  Ton  en  vient  à 
la  morphine,  on  ne  fait  qu'aggraver  la  cachexie  en  augmentant 
Tinappéteuce.  Toutefois  on  ne  saurait  dire  du  mal  de  ce  dernier 
agent  qui  reste  notre  suprême  ressource  dans  ces  lentes  agonies. 

Obs.  I.  — B.  F.,â6  ans.  Employé  postai.  Tuberculose  pulmoDaire. 
Induration  du  sommet  droit;  toux  fréquente  surtout  la  nuit,  sueurs. 
Prend  0,20  en  quatre  doses  à  une  demi-heure  d'intervalle^  peu  d'eiïet: 
0,25  en  une  fois  amène  un  peu  plus  de  sommeil,  celui<ci  est  réellement 
bon  avec  0,50;  les  sueurs  ont  beaucoup  diminué  au  dire  du  malade,  la 
toux  est  moins  fréquente.  Il  faut  dire  aussi  que  l'état  pulmonaire  s'amé- 
liore, le  malade  ne  tarde  pas  à  quitter  l'hôpital,  le  traitement  a  duré  quinze 
jours. 

Obs.  II.  —  M.  L.,  57  ans,  cultivateur.  Myocardite  scléreuse,  dilatation 
moyenne  de  l'aorte  ;  tachycardie.  Ce  malade  est  traité  par  un  mélange  de 
bromure  et  d'iodure  de  potassium  (KBi  2^  0;  KI^  1,0,  p.  d.);  0,15  de 
chloralose  en  trois  doses  ne  produit  aucun  effet  sur  le  sommeil  qui  était 
souvent  agité.  0,50  amène  un  repos  complet  dans  la  nuit;  durée  du  trai- 
tement onze  jours.  La  tachycardie  avait  diminué  sous  l'influence  du  repos 
et  de  l'iodure,  lorsque  le  malade  a  quitté  Thûpital. 

Obs.  III .  —  G.  Guillaume,  26  ans,  treillageur.  Tuberculose  pulmonaire 
à  la  période  de  cavernes;  cachexie,  toux^  sueurs  nocturnes,  oppression. 
0,15  en  trois  doses  produisent  le  sommeil  et  la  diminution  de  la  toux  pen- 
dant deux  nuits;  mais  plus  tard  il  y  a  au  contraire  de  l'agitation  et  l'expé- 
rience n'a  pas  pu  être  continuée. 

Obs.  IV.  —  P.  Ange.  49  ans.  Hémiplégie  droite  par  ramollissement 
cérébral,  épilepsie  jacksonnienne,  démence  ;  aucun  résultat  du  chloralo:>e 
pris  à  la  dose  de  0,15,  au  contraire  le  malade  a  paru  plus  agité. 

Obs.  V.  —  D.  Arthur,  27  ans.  Tuberculose  pulmonaire,  cavernes,  toux, 
sueurs  abondantes.  Essai  de  0,15,  résultat  médiocre;  0,25  amènent  le 
sommeil,  la  diminution  de  la  toux  et  des  sueurs  ;  durée  du  traitement  : 
quinze  jours,  jusqu'à  la  mort. 

Obs.  VI.  —  D.  L.,  Îi9  ans.  Tuberculose  pulmonaire,  éthylisme  chroni- 
que, induration  en  voie  de  ramollissement  du  poumon  gauche  ;  induration 
du  poumon  droit,  toux,  dyspnée  assez  vive.  0,10  de  chloralose  a  un  bon 
résultat  pour  le  sommeil  et  la  toux,  mais  nul  sur  la  dyspnée  ;  0,25  pro- 
duit des  rêves  professionnels  et  de  l'agitation.  On  a  employé  du  25  sep- 
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tembre  au  2S  octobre  une  dose  moyenne  de  0,i5  qui  suffisait  pour  faire 
dormir  ce  malade. 

Obs.  vil  —  m.  F.,  36  ans.  Tuberculose  pulmonaire,  cavernes,  ca- 
chexie; un  seul  essai  de  0,15  n'a  pas  empêché  l'insomnie,  et  le  malade  a 
eu  des  vomissements  et  du  malaise  au  réveil. 

Obs.  VIII.  —  D.  L.,  38  ans.  Tuberculose  pulmonaire,  ramollissement 
étendu  du  poumon  gauche,  induration  du  poumon  droit,  laryngite  chroni- 
que tuberculeuse,  toux,  oppression.  La  dose  de  0,5()  donnée  par  erreur 
pour  la  première  fois  a  amené  beaucoup  d'agitation,  le  malade  qui  a  été 
pompier  il  y  a  plus  de  dix  anx,  s'est  cru  de  nouveau  appelé  au  feu;  il  s'est 
levé,  a  craché  partout,  beaucoup  parlé.  A  la  dose  de  0,!25  le  sommeil  est 
meilleur,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  il  a  fallu  arriver  à  0,50  pris  en 
deux  fois  (le  soir  à  9  heures  et  à  minuit);  le  sommeil  est  excellent,  le  ma- 
lade tourmenté  autrefois  par  la  toux  et  les  douleurs  du  larynx,  dort  sept 
à  huit  heures  de  suite,  «  il  oublie  son  mal.  >  Ce  résultat,  le  meilleur  que 
j'ai  pu  constater,  a  duré  du  l«r  octobre  au  5  novembre^  jour  de  la  mort 
par  les  progrès  de  la  tuberculose . 

Obs.  IX.  ~  L.  F.,  56  ans.  Emphysème  généralisé,  dégénérescence  du 
cœur,  cyanose  périphérique,  toux  et  dyspnée  très  pénibles. 

Plusieurs  essais  ont  été  pratiqués  avec  des  doses  variant  entre  0,15  et 
0,50  (cette  dernière  en  deux  prises);  au  point  de  vue  du  sommeil  le  résul- 
tat a  été  passable;  la  toux  et  la  dyspnée  ont  été  peu  améliorées.  Du  reste 
le  malade,  découragé  n'a  jamais  pris  le  chloralose  d'une  manière  suivie. 
L'action  du  cœur,  souvent  irrégulière,  n  a  subi  aucune  modification  du 
fait  du  médicament. 

Obs.  X.  —  P.  Eugénie,  74  ans.  Rhumatisme  chronique  déformant,  dé- 
mence sénile,  agitation,  nocturne  surtout.  Emploi  du  chloralose  à  la  dose 
de  0,25,  du  25  septembre  au  30  octobre,  puis  essais  des  doses  de  0,50, 
même  de  0,75.  Résultat  absolument  nul.  La  malade  est  morte  quelques 
jours  après  d'urémie . 

Obs.  XL  —  X.,  o9  ans.  Tabès  d'origine  syphilitique.  Douleurs  fulgu- 
rantes, insomnie,  mélancolie.  La  dose  de  0,25  a  amené  la  cessation  des 
douleurs  et  un  bon  sommeil  ;  le  malade  prend  en  général  une  dose  de  0,10 
quand  il  en  sent  le  besoin. 

Obs.  XII  —  D.  H.,  45  ans.  Hémiplégie  gauche  avec  contractures,  agi- 
tation nocturne,  insomnie.  Le  16  novembre  il  prend  le  chloralose  à  la  dose 
de  0,15;  s'en  trouve  très  bien,  mais  a  eu  quelques  rêves  (a  fait  autrefois 
des  excès  alcooliques  et  d'absinthe  surtout).  Il  continue  à  prendre  le  mé- 
dicament quand  le  besoin  s'en  fait  sentir  et  s'en  trouve  bien. 
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Obs.  XIII.  —  H.  Ch.,  48  ans.  Tabès  avec  douleurs  fulgurantes;  la  dose 
de  0,15  commencée  le  13  novembre,  continue  à  être  employée  assez  rép- 
lièremenl  et  amène  le  sommeil  et  la  cessation  des  douleurs.  Mais  ces  der- 
nières reprennent  pendant  le  jour.  L'incoordination  motrice  qui  était 
assez  prononcée  (cependant  le  malade  pouvait  marcher  seul)  avant  le  trai- 
tement par  le  chlorolose,  n'a  pas  augmenté. 

Obs.  XIV.  —  B.  J.,  o7  ans.  Emphysème,  bronchite  chronique,  dilata- 
tion du  cœur  droit  ;  phénomènes  asystoliqnes  fréquents,  toux  et  dyspnée; 
la  dose  de  0,15  ne  produit  aucun  effet  appréciable;  0,25  amène  quelque- 
fois  le  sommeil,  mais  il  a  fallu  arriver  à  0,50  pour  avoir  un  résultat 
satisfaisant;  actuellement  (5  déc),  \^  malade  prend  suivant  son  état  une 
dose  de  0,25  qui  lui  suffit.  L'état  général  ne  présente  aucune  modification 
particulière;  la  circulation  s'améliore  facilement  par  l'emploi  des  sangsues 
à  la  région  épigastrique  et  de  la  caféine  en  injections;  il  y  a  eu  à  différen- 
tes reprises  de  l'albumine  dans  les  urines,  en  petite  quantité,  suivant  que 
l'action  du  cœur  était  plus  ou  moins  régulière.  Le  chloralose  a  donné  et 
donne  encore  dans  ce  cas  de  bons  résultats  quant  au  sommeil  ;  la  toux  et 
la  dyspnée  sont  très  amoindries  pendant  la  nuit  mais  reprennent  an 
réveil.  L'expérience  dure  depuis  plus  de  six  semaines. 

Obs.  XV.  —  G.  H..  50  ans.  Tuberculose  pulmonaire;  caverne  au  som- 
met droit,  tabès  arrêté  à  la  période  préataxique,  toux  et  expectoration  très 
abondante.  L'emploi  du  chloralose  à  la  dose  de  0,25  a  toujours  suffi  pour 
amener  le  sommeil  et  l'absence  de  toux,  l'expectoration  n'a  subi  aucune 
modification. 

Obs.  XVI.  —  K.  S.,  40  ans.  Tuberculose  pulmonaire,  cachexie,  laryn- 
gite tuberculeuse,  toux  et  expectoration  abondantes.  Un  seul  essai  du  chlo- 
ralose à  la  dose  de  0,50  en  deux  prises  a  eu  comme  résultat  une  nuit  très 
agitée  avec  rêves  ;  amnésie  complète  au  réveil.  Le  malade  n'est  pas  alcoo- 
lique. 

Obs.  XVII.  —  P.  F.,  47  ans.  Emphysème,  adhérences  pleurales  multi- 
ples, toux  et  dyspnée,  excès  alcooliques.  Un  seul  essai  avec  0,2o,  résul- 
tat nul. 

Obs.  XVIII.  —  P.  J.,  51  ans.  Reliquat  de  pleurésie  librineuse  de  la 
base  gauche,  induration  du  sommet  droit,  toux  fatiguante  pendant  la  nuit. 
Les  doses  de  0,25  et  0,50  produisent  un  bon  sommeil,  mais  le  réveil  est 
accompagné  d'une  sensation  d'accablement,  du  reste  le  malade  se  sentant 
amélioré  n'a  pas  continué  l'emploi  du  chloralose. 

Obs.  XIX.  —  M.  J.,  28  ans.  Tuberculose  pulmonaire  avec  cavernes. 
elat  général  passable,  oppression,  sueurs  et  toux  nocturnes.  La  dose  de 
0,lo  exerce  une  action  favorable  sur  ces  deux  derniers  symptOmes. 
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Obs.  XX.  —  M.  J.,  21  ans.  Tuberculose  pulmonaire  avec  cavernes. 
Toux  quinleuse.  0,15  augmente  la  toux  et  produit  peu  de  sommeil,  0,25 
calme  la  toux  et  donne  un  bon  sommeil^  disparition  des  sueurs.  Le  résul- 
tat ne  s'est  pas  maintenu  au  delà  de  quinze  jours. 

Obs.  XXI.  —  M^n^  X..  35  ans  (clientèle  de  la  ville).  Neurasthénique 
héréditaire,  insuffisance  mitrale  avei!  symphise  du  péricarde,  insomnie 
fréquente  avec  douleurs  u«usculaires  dans  les  jambes.  Le  sulfonal  a  été 
employé  pendant  deux  ans  avec  succès,  mais  les  inconvénients  de  ce  mé- 
dicament se  sont  fait  sentir  et  sou  action  s'épuisait.  A  plusieurs  reprises, 
la  morphine  avait  dû  être  employée  pour  calmer  l'angoisse  cardiaque,  mais 
la  malade  en  abuse  facilement  et  éprouve  de  la  somnolence  pendant  le 
jour.  Le  chloralose  à  la  dose  de  0,15  puis  de  0,25  a  donné  un  bon  résul- 
tat, mais  seulement  au  bout  de  quelques  jours  :  il  procure  un  sommeil  in 
terrompu  par  des  rêves  qui  se  produisaient  fréquemment  auparavant, 
réveil  normal,  aucune  action  fâcheuse  sur  le  cœur  ni  sur  les  grandes 
fonctions.  Dans  ces  derniers  temps  l'insomnie  a  diminué  beaucoup  et  la 
malade  ne  prend  plus  de  chloralose  que  de  temps  en  temps  et  à  la  dose  de 
0,25.  Le  résultat,  dans  ce  cas  particulier,  est  très  favorable  au  double 
point  de  vue  du  cœur  et  du  système  nerveux. 

N.  B  —  Je  reçois  au  dernier  moment  le  Mémoire  de  Maran- 
don  de  Montyel,  publié  dans  le  numéro  de  mai  de  la  Revue  de 
médecine,  et  qui  contient  d'intéressantes  observations.  Cet  au- 
teur a  obtenu  de  bons  résultats  du  chloralose  dans  Pépilepsie 
qui  concordent  avec  ceux  de  Féré. 


Recherches  sur  réliminatioD  de  quelques  substances  médi- 
camenteuses par  la  muqueuse  stomacale. 

Par  le  D"^  Paul  Binet 

Privat-doeent  à  rUnÎTcrsité. 

Annexe  à  la  recherche  de  la  morphine. 

Lors  de  la  publication  de  mon  travail  sur  l'élimination  des 
substances  médicamenteuses  par  la  muqueuse  stomacale  S  quel- 
ques expériences  relatives  à  la  recherche  de  la  morphine  ont  dû 
être  interrompues  et  n'ont  pu  trouver  place  dans  mon  mémoire. 

*  Bévue  méd.  Suisêe  Romande,  n®  1  et  2, 1S95. 
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Je  les  communique  dans  la  présente  annexe  avec  quelques  au- 
tres qui  sont  venues  les  compléter.  Bien  que  la  méthode  em- 
ployée présente  une  plus  grande  précision,  elles  contirment  du 
reste  mes  premières  conclusions.  J'ai  réussi  à  mettre  en  évidence 
une  élimination  non  douteuse  de  moi'phine,  mais  la  quantité  re- 
trouvée a  été  extrêmement  faible  par  rapport  à  la  dose  injec- 
tée. Celle-ci  peut  être  poussée  très  haut  chez  le  lapin  qui  of- 
fre  Pavantage  d'une  très  grande  tolérance  pour  la  morphine. 

Dansla  première  expérience  l'animal  n'a  pas  subi  d'opération 
préalable  ;  dans  les  deux  suivantes,  on  a  lié,  avant  l'injection, 
l'œsophage  et  le  pylore  pour  se  mettre  à  l'abri  d'un  mélange 
de  salive  ou  de  bile.  Les  dernières  expériences  ont  été  réalisées 
en  faisant  passer  un  courant  continu  d'eau  tiède  à  travers  l'es- 
tomac, préalablement  bien  débarrassé  de  son  contenu.  L'eau 
arrivait  par  une  canule  œsophagienne  et  sortait  par  une  ca- 
imle  pylorique  ;  elle  était  recueillie  dans  un  récipient  dès  le 
moment  oîi  l'injection  sous-cutanée  était  faite  jusqu'à  uue 
heure  environ  après.  De  cette  façon,  toute  la  morphine  éli- 
minée par  la  muqueuse  stomacale  pendant  la  première  heure 
après  l'injection  devait  se  trouver  dans  l'eau  de  ce  lavage  con- 
tinu ;  une  ligature  préalable  au  duodénum  et  à  l'oesophage 
empêchait  tout  reflux  de  salive  ou  de  bile.  J'ai  retrouvé  de  la 
morphine  dans  cette  eau  de  lavage  ;  mais,  comme  dans  les  expé- 
riences précédentes,  la  quantité  a  été  très  minime  malgré  les 
fortes  doses  injectées.  Je  dois  signaler  que  malgré  Tirrigation 
])rolongée  de  l'estomac  les  lapins  ont  présenté  des  signes  per- 
sistants d'une  profonde  intoxication.  Il  ne  semble  donc  pas  d'a- 
près ces  expériences,  et  eu  confirmation  de  celles  de  mon  mé- 
moire, que  le  lavage  de  l'estomac  modifie  sensiblement  la 
marche  de  l'intoxication  et  enlève  des  quantités  notables  de 
moi'phine  quand  celle-ci  a  été  introduite  sous  la  peau. 

Enfin  une  expérience  comparative  m'a  montré  que  la  réduc- 
tion de  l'acide  iodique  en  présence  du  chloroforme  n'est  pas  ca- 
ractéristique parce  qu'on  peut  l'obtenir  avec  le  pi-oduit  d'ex- 
traction des  eaux  de  lavage  dans  l'estomac,  en  l'absence  de 
morphine.  Cette  remarque  est  importante  parce  que  la  simplicité 
de  cette  réaction  l'a  souvent  fait  préférer  dans  les  recherches 
faites  sur  ce  sujet. 
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Exp.  I.  —  Lapin  adulte. 

Beeherche  de  la  morphine.  —  Pas  d* opération  préalable.  —  Résultat  positif. 

L*aniinal  a  été  noarri  de  foin  et  on  le  laisse  à  jeun  depuis  la  veille 
ponr  ne  pas  surcharger  l'estomac.  Immédiatement  avant  l'expérience,  on 
Ini  fait  grignoter  un  peu  de  pain  pour  exciter  la  sécrétion  gastrique. 

4  h.  15à  4  h.  20.  Injections  sous-cutanées  deO.lSchlorhydr.  morphine 
dissout  dans  3  à  4  c.  c.  eau. 

4  h.  40.  Injection  intrapéritonéale  de  0.15  chlorhydr.  morphine  dans 
3  c.  c.  eau. 

4  h.  50.  L'animal  présente  seulement  un  peu  d'apathie.  On  l'assomme 
puis  on  le  saigne. 

Méthode  de  rechercfn  '.  —  On  ho\e  reston)ac  entre  deux  ligatures  et  on 
recueille  soigneusement  le  contenu  composé  de  foin  à  moitié  digéré  ;  on 
lave  la  muqueuse  avec  un  grand  excès  d'alcool.  Le  contenu  de  l'estomac 
avec  l'alcool  du  lavage  forme  un  volume  d'environ  1500  c.  c.  ;  on  y 
ajoute  un  peu. d'acide  tartrique  (0  gr.  50),  on  agite  et  abandonne  pendant 
deux  jours;  on  chauffe  ensuite  pendant  2  heures  au  bain-marie  à  40s 
puis  on  filtre.  On  exprime  à  la  presse  le  liltre  avec  son  résidu;  on  filtre  le 
produit  et  on  le  réunit  au  premier  filtrat.  On  évapore  le  filtrat  alcoolique 
dans  le  vide  à  45<'  ;  on  filtre  le  résidu  aqueux  et  on  lave  le  filtre  et  le 
ballon  avec  un  peu  d'eau  chaude. La  solution  aqueuse  filtrée  est  abandon- 
née à  Tévaporation  à  froid  dans  le  vide  sec.  On  reprend  par  l'alcool 
tiède,  on  filtre  après  quelques  heures  de  contact  et  on  évapore  de  nouveau 
cet  alcool  dans  le  vide  à  45».  Il  se  sépare  encore  beaucoup  d'impuretés 
par  ce  second  traitement.  Le  ré.sidu  de  l'évaporalion  est  repris  par  l'eau 
tiède,  filtrée.  On  agite  la  solution  aqueuse  acide,  avec  de  Talcool  amy- 
lique  pur  ;  on  décante  la  solution  aqueuse  après  repos  suffisant  dans  une 
burette  de  Mohr  à  robinet  ;  puis  après  l'avoir  tiédie,  on  l'alcalinise  par  la 
magnésie  et  on  l'agite  immédiatement,  longuement  et  vivement,  avec  son 
volume  d'alcool  amylique  chaud.  L'emploi  de  la  magnésie  présente  sur 
l'ammoniaque  l'avantage  de  ne  pas  retenir  de  morphine  en  solution.  Après 
repos,  on  recueille  l'alcool  amylique,  on  l'agite  avec  de  l'eau  froide  pour 
le  laver,  puis  on  l'évaporé  au  bain-marie.  Le  résidu  est  repris  par  l'eau 
acidifiée  par  l'acide  acétique,  légèrement  chauffé,  puis  filtré,  et  évaporé 
à  sec.  La  solution  aqueuse  de  ce  dernier  résidu  servira  aux  réactions. 

Sur  une  partie  on  essaie  les  réactifs  généraux  de  Mayer  (solution  iodo- 
mercurique)  et  de  Bouchardat  (solution  ioilo-iodurée). 

L'autre  est  évaporée  à  sec  et  sera  traitée  par  le  réactif  de  Frôde  préparé 
au  moment  de  l'emploi  (solut.  molybdate  Na,  dans  SO*H*). 

Les  résultats  suivants  ont  été  obtenus  : 

*  La  méthode  d'extraction  décrite  ici,  combinaison  de  celles  de  Stas  et 
de  Dragendorr,  est  celle  qui  est  employée  par  Ogier  an  laboratoire  de  mé- 
decine légale  de  Paris. 
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1«  Avec  le  réactif  iodo-ioduré  de  Bouchardat,  très  faible  louche  qui 
s'accuse  peu  à  peu  jusqu'à  former  un  très  léger  précipité  surtout  en  pré- 
sence d'une  goutte  HCl  et  qui  disparait  k  chaud  pour  reparaître  par  le  re- 
froidissement. 

â«  Avec  le  réactif  de  Frôde,  le  résidu  de  l'évaporation  de  la  solatîoa 
aqueuse  présente  immédiatement  une  teinte  violette  qui  vire  peu  à  peu  an 
gris  verdâtre  et  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  présence  de  la  morphine. 

Des  essais  comparatifs  montrent  que  le  louche  obtenu  avecle  réactif  de 
Bouchardat  correspond  à  peu  près  à  celui  que  donnerait  une  solution  au 
V»oo«  de  chlorhydr.  morphine.  Or  le  volume  de  la  solution  totale  con)- 
portait  environ  six  cent,  cubes.  //  a  donc  été  retrouvé  dans  Vestomae  un 
à  deux  miUigr.  sur  les  300  milligr.  injectés  à  ce  lapin . 

Nota.  Pour  fixer  la  valeur  de  la  méthode  d'extraction,  une  expérience 
comparative  a  été  faite  avec  le  contenu  stomacal  d'un  lapin,  auquel  on  a 
ajouté  0^05  chlorhydr.  de  morphine.  On  le  traite  par  le  même  méthode 
qui  vient  d'être  décrite  ;  ou  obtient  avec  le  résidu  une  réaction  avec  le 
réactif  de  Frôde.  une  forte  réduction  de  Tacide  iodique  et  un  dép^M 
abondant  soluble  à  chaud  avec,  le  réactif  iodo-ioduré. 

Exp.  n.  —  Lapjn  adulte. 

Recherche  de  la  morphine.  —  Estomac  isolé  préalablement  entre  deux  li- 
gatures. —  Simples  louches  avec  Us  récuitifs  généraux  ;  réaction  de 
Prhde  nulle. 

Même  préparation  que  pour  l'expérience  précédente. 

3  h.  Anesthésie  par  l'éther.  Laparotomie.  Ligature  de  l'oesophage  au 
cardia  et  du  duodénum  au  pylore.  On  recoud  et  on  libère  Tanimal. 

3  h.  30.  L'animal  est  remis.  On  lui  injecte  sous  la  peau,  en  plusieurs 
endroits,  une  solution  de  0,10  chlor.  morphine  dans  5  ce.  eau. 

o  h.  30.  Le  lapin  présente  seulement  un  peu  d'hébétude.  On  le  sacrifie 
par  hémorragie. 

Même  méthode  de  recherche  que  dans  Texpérience  précédente.  On  ob- 
tient les  résultats  suivants  : 

io  Avec  les  réactifs  de  Bouchardat  et  de  Mayer  louches,  puis  léj^ers 
précipités  solubles  à  chi-ud  et  reparaissant  par  le  refroidissement. 

2o  Le  résidu  de  la  solution  aqueuse  ne  donne  avec  le  réactif  de  Frode 
aucune  coloration  violette  immédiate,  ni  de  teinte  verdâtre.  Tardivement 
se  montre  peu  à  peu  une  coloration  bleue  qui  n'a  rien  de  caractéristique. 

Exp.  IIL  —  Lapin  adulte. 

Recherche  de  la  morphine.  —  Ligature  préalable  de  l'œsophage  et  du  pylore 
—  Très  faible  louche  avec  le  réactif  iodo-ioduré. 

Même  préparation  que  pour  les  expériences  précédentes. 
3  h.  Laparotomie  avec  anesthésie  par  l'éther.  Ligature  de  l'oesophage  au 
cardia  et  du  duodénum  au  pylore.  On  recoud  l'animal  et  on  le  libère. 
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3.  h.  33.  Animal  remis.  Injection  sous-cutanée  de  0,10  chlorhydr.  mor- 
phine dans  t  c.  c.  eaxi. 
3 h.  55.  2«>e  injection  de  0.10  cblor.  morphine. 
4  h.  15.  3roe injection  de  O.lOchlor.  morphine. 

4  h.  45 à  4  h.  50.  4n»«  injection  de  0.10  dans  la  peau  et  5me  de  0.  10 
dans  le  péritoine. 

5  h.  15.  Animal  faible  et  ahuri.  On  l'assomme,  puis  on  le  saigne. 
Même  méthode  de  recherche  que  pour  les  expériences  précédentes.  On 

obtient  les  résultats  suivants  : 

1*  Aucun  louche  avec  les  réactifs  citropicrique  d'Esbach  et  iodo-mer- 
curique  de  Mayer. 

2°  Louche  très  faible,  apparaissant  peu  à  peu  avec  le  réactif  iodo-ioduré 
de  Bouchardat,  en  présence  d'une  goutte  de  HCl.  Ce  louche  disparait  à 
chaud  et  reparait  par  le  refroidissement. 

Une  expérience  comparative  montre  qu'il  correspond  à  peine  au  louche 
que  donnerait  une  solution  au  Veooo  de  chlor.  de  morphine.  Or  comme  la 
solution  aqueuse  primitive  était  de  10  c.  c.  on  pourrait  admettre  qu'il  a 
été  retrouvé  dans  Teslomac  environ  deuxmilligr.  suroOO  milligr.  injectés. 

3<>  La  réaction  de  Frôde  n'a  pas  été  effectuée. 

Exp.  IV  —  Lapin  adulte. 

Recherche  de  la  morphine.  —  Courant  œntinu  d'eau  tiède  à  travers  l'esto- 
mac pendant  une  heure  après  l  injection.  —  Réaction  faible  mais  nette 
avec  le  réactif  de  Frôde. 

14  mai  1895.  Animal  à  jeun,  éthérisé.  Laparotomie,  ligature  de  l'œso- 
phage et  du  duodénum.  On  introduit  deux  canules  dans  l'estomac,  l'une 
dans  le  cardia  à  travers  une  boutonnière  de  la  partie  sous-diaphrngmati- 
que  de  l'œsophage,  l'autre  dans  le  pylore  à  travers  une  boutonnière  prati- 
quée au  duodénum.  Ces  canules  sont  fixées  par  une  ligature  en  ména- 
geant autant  que  possible  les  nerfs  et  les  vaisseaux:  Par  ces  canules  ont 
fait  passer  un  courant  continu  d'eau  tiède  du  cardia  au  pylore,  d'abord  a 
grande  eau  pour  bien  débarrasser  l'estomac  de  son  contenu. 

Quand  l'eau  sort  facileu)ent  et  bien  claire,  on  règle  l'écoulement  de  faron 
à  n'avoir  qu'un  très  mince  filet  par  la  canule  de  sortie.  L'eau  est  recueillie 
dans  un  grand  récipient  et  elle  est  amenée  à  la  canule  œsophagienne  par 
un  tube  en  caoutchouc  relié  à  un  vase  surélevé  ;  une  pince  à  pression 
placée  sur  le  tube  en  caoutchouc  sert  à  régler  l'écoulement. 

5  h.  Injection  sous-cutanée  de  0,25  chlorhydrate  de  morphine  dans 
5  c.  c.  eau.  On  pratique  l'injection  en  cinq  endroits  différents,  soit  0.05 
dans  1  c.  c.  pour  chaque  injection . 

Dès  ce  moment  le  courant  est  continué  sans  interruption  jusqu'à  6  heu- 
res ;  le  total  de  l'eau  recueillie  au  bout  de  ce  temps  s'élève  à  3  litres. 

Quand  on  détache  l'animal,  fixé  pendant  Texpérience  sur  l'appareil  de 
Cïermak,  il  se  montre  dans  un  état  d'inertie  et  d'apathie  profonde.  H 
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reste  dans  ia  position  où  on  le  place,  plongé  dans  une  sorte  de  stupear, 
les  pupilles  contractées.  Il  est  resté  en  somme  profondément  intoxiqué 
malgré  le  lavage  continu  de  l'estomac. 

L'eau  du  lavage  est  concentrée  au  bain- marie  à  un  petit  volame  (envi- 
ron 30  cent,  cubes),  acidifiée  par  quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique, 
filtrée.  Le  filtrat  tiédi  est  alcaline  par  la  magnésie,  agité  vivement  et  Ion 
guement  avec  2  vol.  d'alcool  amytique,  pur,  redislillé  et  chaud.  Oo 
évapore  Talcool  amylique,  ou  reprend  le  résidu  par  l'eau  chaude  aiguisée 
de  quelques  gouttes  d'acide  acétique,  on  filtre  ;  on  évapore  le  filtrat  à  sec 
dans  deux  capsules.  Sur  l'un  des  résidus  on  effectue  la  réaction  de  Pr5de 
avec  une  solution  récente  de  molybdate  de  soude  dans  l'acide  sulfuriqae; 
l'autre  résidu  est  redissout  dans  un  peu  d'eau  pour  servir  aux  essais  avec 
les  réactifs  généraux  de  Mayer  et  de  Bouchardat  et  à  la  réduction  de  l'a- 
cide iodique.  On  obtient  les  résultats  suivants  : 

Avec  te  réactif  de  Frdde,  une  teinte  violacée  fugace,  faible  mais  très 
nette  et  virant  bientôt  au  vert. 

Avec  les  réactifs  généraux  :  Rien  avec  la  solution  iodo-mercuriqne  de 
Mayer  ;  louche  très  faible,  spluble  à  chaud,  avec  la  solution  iodo-iodurée 
de  Bouchardat  en  présen^^e  d'une  goutte  d'acide  chlorhydrique  dilué. 

La  solution  agitée  avec  du  chloroforme  et  additionnée  peu  à  peu  d'une 
solution  aqueuse  d'acide  iodique,  laisse  déposer  le  chloroforme  avec  une 
teinte  d'un  rose  franc. 

Il  y  a  donc  de  la  morphine  dans  le  résidu  examiné,  La  quantité  est 
faible  ;  d'après  l'intensité  du  lour'he  produit  par  le  réactif  iodo-ioduré,  elle 
peut  être  évaluée  à  quelques  mille  grammes  seulement  pour  le  total  des 
eaux  de  lavage. 

Exp.  V.  —  Lawn  adulte,  2  kilogr. 

Recherche  de  la  morphine.  —  Courant  continu  é£eau  tiède  à  travers 
r  estomac.  —  Résultat  négatif  avec  le  réactif  de  F  rôde  et  le  réactif  iodo- 
ioduré  ;  réduction  de  l'acide  iodique. 

Même  dispositif  que  dans  l'expérience  précédente  ;  on  fait  passer  un 
courant  continu  d'eau  tiède  à  travers  l'estomac  du  lapin  à  l'aide  de  deux 
canules^  l'une  dans  le  cardia,  l'autre  dans  le  pylore. 

5  h.  lo  à  5  h.  20.  Injections  sous-cutanées  de  morphine;  chaque  injec- 
tion de  1  c.  cube  est  faite  en  un  endroit  différent.  On  introduit  en  tout 
0.15  chlorhydr.  morphine  (cristallisé  de  Meck.) 

Dès  lors  le  courant  continu,  réglé,  passe  jusqu'à  o  h.  25  sans  interrup- 
tion. Le  total  s'élève  à  trois  litres. 

L'animal  malgré  ce  lavage  continu  reste  inerte,  plongé  dans  une  torpeur 
profonde,  les  pupilles  contractées. 

L'eau  du  lavage  est  concentrée  au  bain-marie  jusqu'à  environ  50  cent, 
cubes  ;  puis  filtrée  après  acidification  par  l'acide  acétique.  Le  filtrat  est 
concentré  encore  au  bain-marie,   repris  par  l'alcool,  filtré.  On  évapore 
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Talcool,  reprend  par  l'eau,  filtre.  Cette  solution  aqueuse  légèreiuenl  acidi 
fiée  par  i^acide  acétique  est  agitée  d'abord  avec  de  Téther  ;•  puis,  après  al- 
caiiriisation  avec  de  [a  magnésie  on  t'agite  de  nouveau  avec  deux  volumes 
d'alcool  amylique  pur,  redistillé  et  chaud.  Le  résidu  de  l'évaporation  de 
l'alcool  amylique  dissous  dans  Teau  et  filtré  donne  les  résultais  suivants  : 

Avec  le  réactif  iodo-ioduré  aucun  louche,  même  au  bout  de  plusieurs 
heures. 

Avec  l'acide  iodique  et  le  chloroforme,  teinte  rose  du  chloroforme, 
très  pMe. 

Après  évaporation  à  sec,  pas  de  teinte  violacée  ni  verdâtro  avec  le 
réactif  de  Frôde. 

On  ne  peut  donc  admettre  qu'une  trace  douteuse  de  morphine. 

Exp.  VI.  —  Lapin.  ^600gr. 

Recherche  de  la  morphine.  —  Courant  continu  d'eau  tiède  à  travers  l* es- 
tomac, —  Fuible  bûche  avec  le  réactif  iodo-ioduré  ;  réduction  de  r acide 
iodique. 

Dans  cette  expérience  la  recherche  de  la  morphine  a  été  faite  d'une 
manière  plus  simple,  en  renonçant  à  l'extraction  par  l'akool  amylique 
qui  reste  souvent  incomplète.  Animal  à  jeun  depuis  deux  jours.  Même 
dispositif  que  dans  les  expériences  IV  et  V;  courant  continu  d'eau  tiède 
à  travers  l'estomac,  à  l'aide  de  deux  canules. 

17  juin  1895,  4  h.  oo  à  5  h.  Injections  sous-cutanées  de  morphine; 
chaque  injection  est  de  I  cent,  cube  de  liquide.  On  injecte  en  tout  0,30 
chlorhydr.  morphine  (crist.  de  Merck). 

Un  courant  d'eau  tiède  passe  dès  lors  sans  interruption  à  travers  l'es- 
tomac jusqu'à  6  heures. 

L'animal  est  dans  un  état  comateux  î  respiration  lente,  profonde,  pré- 
sentant parfois  le  rythme  de  Gheyne-Stokes. 

Le  total  de  l'eau  de  lavage  forme  environ  trois  litres.  On  l'évaporé  au 
bain-marie  à  un  petit  volume ,  on  acidifie  par  l'acide  acétique  et  on  filtre. 
Le  filtrat  est  évaporé  à  quelques  cent,  cubes;  on  reprend  par  un  grand 
excès  d'alcooK  on  filtre.  On  évapore  k  sec,  on  reprend  par  l'eau,  on 
filtre. 

La  solution  aqueuse  est  utilii^ée  directement  pour  les  réactions  : 

Avec  le  réactif  iodo-ioduré,  louche  extrêmement  faible,  à  peine  appré- 
ciable k  contre-jour,  disparaissant  à  chaud. 

Avec  l'acide  iodique  et  le  chloroforme,  teinte  rose  vif  du  chloroforme. 

Une  portion  est  évaporée  à  sec.  Avec  le  réactif  de  Prode  récemment 
préparé,  teinte  grisâtre  non  caractéristique. 

Dans  cette  expérience,  il  y  a  donc  un  désaccord  entre  la  réduction  de 
l'acide  iodique  qui  semblerait  indiquer  nettement  la  présence  de  la  mor- 
phine et  les  résultats  douteux  ou  nuls  fournis  par  les  réactifs  de  Bou" 
chardat  et  de  Frôde. 
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Exp.  VII.  —  Lapin  adulte. 

Expérience  comparative.  —  Pas  d\njection  de  morphine.  —  Lavage 
continu  de  Cestomac.  —  Réduction  de  l'acide  iodique. 

27  juin  189o.  Animal  à  jeun.  Même  dispositif  que  dans  rexpêrience 
précédente  ;  lavage  continu  de  l'estomac  avec  un  courant  d*eau  tiède. 
On  ne  fait  pas  d'injection  de  morphine  :  on  se  propose  de  savoir  si  mal- 
gré l'absence  de  morpliine,  ou  peut  obtenir  dans  Teau  de  lavage  des 
réactions  capables  d'induire  en  erreur. 

Quand  l'eau  de  lavage  ressort  claire,  on  la  recueille  pendant  une  heur«* 
dans  un  récipient  bien  nettoyé.  Le  total  s'élève  à  environ  trois  litres;  on 
lui  fait  subir  le  même  traitement  que  dans  l'expérience  précédente. 

Avec  le  réaclif  iodo-ioduré,  pas  trace  de  louche.  Avec  l'acide  iodiqm^ 
et  le  chloroforme,  on  obtient  rapidement  une  teinte  rose  pâle,  mais  très 
nette  du  chloroforme.  D'autre  part  une  portion  évaporée  à  sec,  ne  donne 
pas  de  teinte  caractéristique  avec  le  réactif  de  FrOde. 

II  y  a  donc  dans  l'eau  de  lavage  une  substance  réduisant  l'acide  iodique 
en  l'absence  de  toute  injection  de  morphine.  On  s'assure  d'autre  part  que 
l'eau  em[)loyée,  Talcool,  ne  fournissent  aucun  résidu  .susceptible  de  ré- 
duire l'acide  iodique  en  présence  du  chloroforme. 

On  ne  peut  donc  pas  se  baser  sur  cette  réduction  pour  conclure  à  la 
présence  de  la  morphine  dans  Teau  de  lavage  de  Testomac  ;  il  est  néces- 
saire de  constater  nettement  la  réaction  de  Frôde  après  une  extraction 
minutieuse. 

A  la  fin  de  l'expérience  l'animal  était  resté  vif  e.»t  alerte. 

L^mportauce  de  réliminatiou  stomacale  de  la  morphine  au 
point  de  vue  du  traitement  de  rempoisonuement  a  suscité  déjà 
plusieurs  travaux  sur  cette  question.  Je  citerai  d'abord  les  mé- 
moires de  Marmé*  et  de  Leineweber*,  puis  celui  de  Alt  qui  a 
attiré  plus  particulièrement  l'attention  sur  ce  siget,  ceux  de 
Hitzig^  Kandidoff*  et  enfin  tout  récemment,  celui  de  Bongers*. 
Dans  ce  dernier  travail,  l'auteur  a  recherché  la  présence  dans 
l'estomac  d'un  grand  nombre  de  corps  injectés  sous  la  peau. 
Ses  résultats  cojicordent  généralement  avec  les  miens,  en  ce 
sens  que  si  la  plupart  des  corps  injectés  peuvent  être  retrouvés 
dans  l'estomac,  leur  élimination  par  cette  voie  paraît  être  le 

»  Marmé.  Deutsch.  med.   Wochenschr.  1883,  b«  14. 
'  Lkineweber.  Gôttingen  Inaugur,  dissert.  1883. 
•'•  HiTziu.  Berlin  Gesellsch.  f.  psych.  n.  Nervenkrank.  nov.  1892. 
■•  Kendidoff.  Wratsch  1893.  No.  13.  Analysé  dans  Maly*s  Jahresber ,  ttb. 
Thierchemie.  XXXIII.  p.  294. 
*  BoN«*EHS.  Arch.  f.  experim.  path.  ii,  pharm.  Bd.  XXXV.  1895.  p.  415. 
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plus  souvent  très  faible  et  n'est  même  pas  constante  pour  toutes 
les  expériences.  En  ce  qui  concerne  la  morphine,  Bongers  dans 
une  recherche  sur  un  chien  après  une  injection  hypodermique 
de  0,10  n'a  pu  déceler  avec  le  réactif  de  Frôde  qu'une  trace  de 
morphine  dans  les  eaux  de  lavage  de  Testomac.  Pour  les  autres 
alcaloïdes,  les  résultats  de  Bongers  ont  été  nuls  pour  l'atropine 
et  l'apomorphine  ;  faibles  mais  nets  avec  la  quinine,  la  brucine 
et  la  vératrine.  L'auteur  n'a  pas  pris  de  précautions  spéciales 
relativement  au  mélange  de  bile  ou  de  salive. 

Les  recherches  que  j'ai  complétées  sur  la  morphine  dans  la 
présente  annexe  m'amènent  donc  à  la  conclusion  suivante  : 

Après  injection  sous-cutanée  de  morphine,  on  peut  déceler  cet 
alcaloïde  soit  dans  le  contenu  de  l'estomac  soit  daus  les  eaux  de 
lavage,  môme  eu  se  mettant  à  l'abri  d'un  mélange  de  salive  et 
de  bile  à  l'aide  d'une  double  ligature  ;  mais  les  quantités  re- 
trouvées ont  toujours  été  extrêmement  faibles  par  rapport  à  la 
dose  injectée  et  la  marche  de  l'intoxication  n'a  pas  paru  sensi- 
blement modifiée. 

Dans  les  eaux  de  lavage  de  l'estomac,  la  réduction  de 
l'acide  iodique  n'est  pas  caractéristique  parce  qu'on  peut  l'ob- 
tenir en  l'absence  de  morphine.  Il  faut  recourir  à  la  réaction 
de  Frôde,  après  une  extraction  minutieuse*. 


RECUEIL  DE  FAITS 

OBSERVATIONS  CLINIQUES  EXAMENS  HISTOLOGIQUES 

PAR  PAR 

J.-L.    RbVERDIN  F.    BCSCARLET 

N"  L 
Hydrocèle  féminine. 

Madame  R.  G.  Jenny.  42  ans,  de  Prangins,  m'est  adressée 
en  automme  1880  par  le  D'  Monastier  pour  une  tumeur  de  la 
région  inguinale  droite. 

Habituellement  très  bien  portante,  Madame  R.  ne  connaît 
personne  dans  sa  famille  qui  ait  eu  de  grosseurs  d'aucune  espèce. 

•  Les  méthodes  d'extraction  b  préférer  >out  :  pour  le  contenu  de  resfoinac 
celle  qui  est  décrite  &  l'exp.  1  ;  pour  les  eaux  de  lavage,    ctlie  de  Texp.  IV. 
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Réglée  à  15  ans,  sans  diflScultés,  les  rèçles  reviennent  très 
régulièrement  tous  les  28  jours,  durent  8  jours  et  ne  s'accom- 
pagnent d'aucun  trouble.  Mariée  à  24  ans  elle  a  ou  4  enfants,  le 
premier  à  Tâge  de  26  ans,  le  dernier  à  37  ans  ;  les  couches  ont 
été  bonnes.  En  somme  aucun  trouble  du  côté  des  organes  du 
bassin. 

Il  y  H  8  ans  hernie  inguinale  gauche  ;  elle  porte  un  banda|;e 
peucfant  6  mois,  depuis  lors  rien  n'a  reparu,  1  anneau  est  étroit. 

Il  y  a  3  mois  environ  elle  éprouve  uu  peu  de  douleur  à  l'aine 
droite  et  en  cherchant  à  se  rendre  compte  de  sa  cause  y  sent 
une  tumeur  arrondie  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon  ;  elle 
croit  que  c'est  une  nouvelle  hernie  qui  se  forme  ;  au  reste  elle 
n'avait  d'autre  gêne  qu'un  peu  de  douleur  le  soir  quand  elle 
s'était  fatiguée  dans  la  journée  ;  la  tumeur  grossit  peu  à  peu, 
il  y  a  un  mois  qu'elle  consulta  M.  Monastier  qui  fit  quelques  ten- 
tatives de  taxis,  sans  autre  résultat  qu'une  douleur  assez  vive 
produite,  la  douleur  persiste  assez  forte  après  ce  taxis  ;  cepen- 
dant la  peau  ne  rougit  pas.  Depuis  lors  la  tumeur  a  pris  un  dé- 
veloppement plus  rapide  et  a  doublé  pendant  le  mois. 

Il  a  semblé  k  la  malade  que  la  tumeur  grossissait  immédiate- 
ment avant  les  règles,  tandis  qu'après  elle  la  sentait  moins. 

Madame  R.  vient  me  consulter  le  28  octobre. 

On  trouve  dans  l'aine  droite,  immédiatement  au-dessus  du 
ligament  de  Fallope  une  tumeur  ovalaire  du  volume  d'un  gros 
oeuf,  très  saillante,  obliquement  couchée  sur  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  latérale  de  l'abdomen,  s' étendant  jusqu'au  voisinage 
de  l'épine  pubienne,  masquant  l'orifice  inguinal  que  l'on  ne  peut 
sentir  ;  elle  est  manifestement  fluctuante,  très  tendue,  absolu- 
ment irréductible  et  de  plus  transparente  à  l'éclairage  à  la 
bougie. 

Elle  paraît  mobile  sur  les  parties  profondes,  mais  cependant 
ne  se  déplace  que  fort  peu  ;  la  peau  glisse  sur  elle  et  est  intacte  ; 
la  pression  forte  est  douloureuse.  — Xes  autres  orçanes  parais- 
sent sains.  La  malade  vient  d'avoir  ses  règles  ;  je  l'engage  à 
venir  le  plus  tôt  possible  se  faire  opérer. 

Diagnostic  :  Kyste  séreux  développé  aux  dépens  du  canal  de 
Nûck. 

Elle  entre  à  notre  clinique  particulière  le  !•'  novembre  1880. 
Opération  le  2  novembre  1880. 

Les  poils  sont  rasés  ;  nettoyage  phéniqué  de  la  région,  anes- 
thésie  locale.  Pulvérisateur  Cnampionnière.  Incision  de  5  à  6  c. 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  aussi  loin  que  possible  du 
pubis  ;  couche  par  couche,  je  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  une  couche  mince 
de  fibres  musculaires  (le  petit  oblique)  etj'arrive  sur  la  tumeur; 
chemin  faisant  quelques  artères  sont  coupées  et  liées;  je  côtoie 
un  nerf  qui  est  compris  dans  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie. 

J'arrive  sur  le  kyste,  ses  parois  sont  très  minces,  avec  précau- 
tions je  l'énuclée  avec  les  doigts,  il  s'isole  bien  sauf  profondé- 
ment aux  deux  extrémités  de  son  diamètre  ;  en  bas  on  voit  une 
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sorte  de  pédicule  qui  en  sort;  il  parait  formé  par  une  artère  assez 
volumineuse  et  deux  veines  ;  double  ligature  et  section  entre 
deux  ;  en  haut  cordon  assez  épais  contenant  des  vaisseaux  et 
peut-être  le  ligament  rond  ;  ce  cordon  paraît  plonger  profondé- 
ment dans  Tabdomen  en  un  point  qui  correspond  bien  comme 
siège  à  Torifice  profond  du  canal  inguinal,  je  Tisole  de  mon 
mieux  et  le  coupe  entre  deux  ligatures.  Le  kyste  est  alors  tout 
n  fait  libre.  Il  a  le  volume  d'un  œuf  de  dinde,  contient  100 
grammes  de  sérosité  à  teinte  orangée  ;  cette  sérosité  se  prend 
eu  un  seul  bloc,  formant  un  caillot  mou  ;  par  la  chaleur,  abon- 
dante coagulation.  Sur  la  paroi  postérieure  on  voit  de  gros  vais- 
seaux partant  de  la  ligature  supérieure  pour  aboutir  à  Tinfé- 
rieure. 

Lavage  à  la  solution  d'acide  phénique  à  5  7o.  Un  drain  ré- 
sorbable^  sutures  au  catgut  ainsi  que  les  ligatures.  Pansement 
phénique  avec  gaze  froissée,  deux  éponges,  gaze,  gutta-percha, 
ouate  salycilée,  bande  de  tarlatane  eu  spica  compressif. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples,  il  y  a  le  soir  de 
l'opération  un  peu  de  douleur  de  ventre  et  de  ballonnement, 
déjà  disparus  le  lendemain. 

La  température  la  plus  élevée  a  été  de  37'',4.  Le  premier  pan- 
sement est  fait  le  6,  le  drain  est  résorbé,  les  catguts  de  suture 
incomplètement,  on  les  enlève.  La  réunion  par  première  inten- 
tion complète  a  été  obtenue.  L'opérée  se  lève  le  9,  c'est-à-dire 
le  septième  jour  et  rentre  chez  elle  le  12. 

Je  l'ai  revue  en  décembre  1881  et  en  1882  ;  la  guérison  ne 
s'était  pas  démentie. 


N»  2 
Hydrocèle  féminine. 

G.  C.  Eugénie,  44  ans,  de  Bernex. 

Madame  G.  vient  me  consulter  à  la  tin  d'août  1886,  pour 
une  tumeur  Qu'elle  a  dans  l'aine  droite  depuis  3  ans.  —  Voici 
son  histoire:  Mme  G.,  a  ordinairement  joui  d'une  bonne  santé 
et  n'a  pas  fait  de  maladies  graves,  cependant  elle  souffre  de 
migraines  et  de  gastralgie;  elle  a  en  général  peu  d'appétit  et 
souffre  de  vives  douleurs  dans  l'estomac  après  ses  repas  ;  elle 
n'a  ni  renvois,  ni  vomissements,  pas  même  à  l'occasion  de  ses 
migraines.  Elle  a  fait  deux  cures  à  Baden  pour  les  dites  migrai- 
nes mais  sans  aucun  résultat;  elle  n'a  du  reste  jamais  eu  de 
rhumatismes.  —  Réglée  à  1 2  ans,  ses  règles  ont  toujours  été 
très  abondantes  et  très  douloureuses,  elles  sont  accompagnées 
de  migraines  et  de  nausées  sans  vomissements  ;  elles  sont  régu- 
lières surtout  depuis  son  mariage  —  Mariée  à  34  ans,  elle  a 
eu  trois  grossesses  ;  les  deux  premières  se  sont  terminées  à 
terme  il  y  a  10  ans  et  8  ans  '/.^  ;  la  dernière  s'est  terminée  à 
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7  mois,  en  janvier  1886  ;  elle  a  perdu  ses  eaux  pendant  plusieurs 
jours  et  a  accouché  d'un  enfant  mort. 

Son  pèie  est  vivant,  il  a  76  ans  et  souffre  de  Testomac  depuis 
longtemps  ;  depuis  8  ans  il  a  une  hernie  survenue  à  la  suite 
d'un  effort  violent. 

Sa  mère  est  morte  à  56  ans,  perdue  de  rhumatismes  ;  elle  ne 
pouvait  plus  manger  et  aurait  eu  un  abcès  dans  la  région  des 
reins. 

Elle  même  a  vu  apparaître  il  y  a  10  ans  pendant  sa  grossesse, 
une  petite  tumeur  dans  l'aine  droite  ;  après  l'accouchement  elle 
disparut  et  rien  ne  se  reproduisit  pendant  la  grossesse  sui- 
vante. 

Il  y  a  3  ans  la  tumeur  a  reparu  sans  cause  ;  elle  était  alors  du 
volume  d'une  noix,  très  douloureuse  ;  elle  ne  pouvait  la  toucher 
sans  de  vives  douleurs,  et  elle  ne  pouvait  marcher  ;  c'est  en 
même  temps  que  sont  apparus  les  maux  de  cieur,  la  perte  de 
l'appétit  et  la  diflftculté  de  digestion  dont  elle  a  toujours  souf- 
fert depuis.  —  Cette  grosseur  resta  stationnaire  jusqu'à  il  y  a 
4  mois  (mai  1886\  Depuis  lors,  elle  a  grossi  rapidement;  les  dou- 
leurs sont  devenues  très  vives,  spontanément,  le  toucher  au 
contraire  n'était  plus  douloureux;  elle  ne  pouvait  plus  mar- 
cher parce  qu'elle  éprouvait  aussitôt  (ju'elle  essayait  de  le  faire 
des  douleurs  dans  le  dos  et  entre  les  épaules. 

Depuis  3  ans,  la  grosseur  augmentait  au  moment  de  chaque 
époque,  elle  devenait  un  peu  douloureuse  et  elle  se  trouvait 
plus  gênée  pour  marcher;  elle  ne  pouvait  lever  la  jambe  sans 
douleur. 

En  1885  la  tumeur  disparut  et  ne  se  montra  pas  pendant  la 
grossesse;  ce  n'est  qu'au  mois  de  mai  1886  qu'elle  a  réapparu 
pour  grossir  rapidement. 

La  malade  est  très  maigre,  son  teint  est  bon.  elle  souffre  de 
troubles  digestifs.  La  tumeur  occupe  l'aine  droite,  elle  est 
fluctuante,  indolente  à  la  pression,  transparente  ;  elle  a  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon,  elle  est  ovalaire  à  grand  axe  suivant 
la  direction  de  l'arcade  de  Fallope  ;  sa  consistance  est  élasti- 
que, elle  paraît  tendue  ;  elle  n'est  pas  du  tout  réductible  ;  elle 
présente  une  certaine  mobilité  mais  paraît  fixée  par  la  partie 
profonde;  son  extrémité  externe  correspond  à  l'anneau  que 
l'on  ne  sent  pas  bien  ;  on  ne  sent  pas  nettement  de  pédicule. 

Je  diagnostique  un  kyste  du  canal  de  Nttck  et  conseille  l'ex- 
tirpation. 

La  malade  entre  à  notre  clinique  particulière  le  8  septembre 
et  est  opérée  séance  tenante. 

Ethérisation  et  incision  de  5  à  tî  c.  suivant  l'axe  de  la  tumeur; 
ou  pince  quelques  vaisseaux  ;  le  tissu  cellulaire  puis  plusieurs 
feuillets  tibreux  minces  incisés,  j'arrive  sur  la  poche  aont  l'eu- 
veloppe  mince  laisse  voir  par  transparence  le  liquide  ;  je  déchire 
peu  à  peu  avec  les  doigts  ou  coupe  avec  les  ciseaux  les  adhé- 
rences avec  les  couches  iibreuses;  la  poche  présente  à  sa  sur- 
face quelques  bosse! ui'es    irrégulières  ;  dégagée  par  en  bas 
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j'arrive  à  son  pédicule,  qui  plonge  dans  le  canal  inguinal  ; 
les  piliers  sont  à  nu  ;  la  tumeur  paraît  adhérente  dans  le  ca- 
nal comme  elle  Tétait  avec  ses  enveloppes  ;  le  pédicule  a  le  vo- 
lume du  petit  doigt,  il  contient  du  liquide.  La  tumeur  bien  à 
nu  jusqu^à  rorifice  et  quoiçiu'elle  paraisse  bien  transparente, 
je  ne  crois  pas  prudent  de  lier  son  pédicule  sans  reconnaître  son 
contenu;  je  la  ponctionne  au  bistouri  et  agrandis  l'ouverture  aux 
ciseaux  ;  il  s  écoule  un  liquide  citrin  ;  dans  Tintérieur  de  la 
poche  on  aperçoit  deux  saillies  du  volume  d'une  cerise  occupant 
sa  face  profonae,  transparentes,  évidemment  kystiques. 

Ceci  fait  je  lie  circulairement  le  pédicule  le  plus  haut  possible, 
la  tumeur  étant  attirée  en  avant  par  l'aide  et  sectionne  au  de- 
vant de  la  ligature;  les  deux  kystes  secondaires  sont  ouverts 
sur  la  section. 

Ligatures  au  catgut  Kocher,  lavage  phéniqué,  un  drain,  su- 
ture continue.  Pansement:  lodoforme,  gaz  iodoformée,  ouate 
benzolque,  bande  de  flanelle. 

Soir  ST^'ô,  douleurs  assez  vives  dans  la  plaie;  nausées  dues  à 
l'éther,  pas  de  vomissement.  Laudanum  10  gouttes. 

9.  37"0.  Les  douleurs  ont  cessé.  Etat  excellent,  soir,  37*8. 

10.  37'*0.  Pansement  :  ôté  le  drain  ;  état  bon,  bords  de  la 
plaie  uo  peu  gonflés,  pas  de  douleurs.  Soir  37''5. 

11.  36*7.  Je  refais  le  pansement  qui  est  traversé  par  de  la 
sérosité  sanguinolente  sans  odeur.  Soir,  37^6. 

12.  37"^.  Pansement  sali,  traversé  par  de  la  sérosité  sangui- 
nolente, bords  rouges,  gonilement  assez  marqué  :  dans  la  soirée, 
élancements  très  douloureux  dans  la  plaie.  Soir,  37''4. 

13.  37<'2.  Pansement:  bords  rouges,  gonflement  marqué  au 
niveau  de  l'anneau  inguinal  ;  je  désunis  la  plaie,  le  fond  est  oc- 
cupé par  une  masse  rose  et  jaune  ressemblant  à  des  bourg;eons 
recouverts  de  fausses  membranes;  en  bas.  on  voit  un  pertuis  au 
milieu  d'une  masse  grisâtre,  il  en  suinte  de  la  sérosité;  je  tam- 
ponne la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  —  Soir  37°3. 

14.  36"^.  Rougeur  diminuée  ;  les  douleurs  ont  presque  cessé  ; 
détritus  de  sphacële  du  tissu  cellulaire,  un  nœud  de  catgut  in- 
tact ;  à  chaque  point  de  catgut  correspond  un  petit  point  de 
sphacële  blanc  jaune  de  la  peau.  Pansement  au  styrax 

15  et  16.  La  plaie  se  déterge. 

19.  Pansement.  Etat  bon. 

21.  Pansement  avec  bandelettes  de  sparadrap. 

23.  Pansement.  La  cicatrisation  marche  rapidement. 

24.  Les  règles  apparaissent  aujourd'hui  en  avance  de  10  jours, 
abondantes  comme  d'habitude,  précédées  pendant  3  jours  de 
violentes  migraines. 

25  et  27  pansements.  Plaie  presque  guérie,  la  malade  quitte  la 
clinique  le  27. 

Elle  reviendra  pour  se  faire  panser  pour  une  endométrite  qui 
^&i  probablement  en  grande  partie  la  cause  de  ses  maux  d'es- 
tomac et  lui  occasionne  des  pertes  blanches  abondantes. 

RSVCK    MÉDICALE.    ~    QUINZIÈMB    ANNBE.    —    N*»    7.  26 
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Elle  revieat  le  4  et  le  11  octobre,  à  cette  époque,  la  plaie  est 
guérie. 

J'ai  revu  quelquefois  madame  G.,  la  guérison  a  persisté,  rien 
ne  s'est  reproduit  au  niveau  de  l'aine  droite;  elle  m'amène  son 
tils  au  mois  de  mai  1895  ;  elle  est  en  ce  qui  concerne  son  an- 
cienne grosseur  en  parfait  état. 

Remarques  :  Les  deux  observations  que  l'on  vient  de  lire  ont 
trait  à  deux  cas  de  tumeurs  kystiques  de  la  région  inguinale 
chez  la  femme  et  je  les  intitule  toutes  deux  hydrocèles  fémi- 
nines, les  regardant  comme  des  kystes  formés  aux  dépens  des 
restes  du  canal  de  Nûck*.  Ces  productions  ne  sont  pas  absolu- 
ment rares  et  en  1890^  Wechselmann  en  réunissait  une  soixan- 
taine de  cas.  Ces  kystes  qui  sont  chez  la  femme  l'analogue  des 
hydrocèles  congénitales  par  persistance  complète  ou  incom- 
plète du  canal  vagino-péritonéal  chez  l'homme,  occupent  la  ré- 
gion inguinale,  sont  formés  par  une  membrane  séreuse  avec 
contenu  ordinairement  constitué  par  un  liauide  citrin  ;  de  beau- 
coup le  plus  souvent  complètement  clos,  le  Kyste  peut  excepUon- 
nellement  être  en  communication  avec  le  péritoine  par  un  canal 
plus  ou  moins  étroit. 

Chez  nos  deux  malades  nous  pouvons  constater  un  certain 
nombre  (Je  phénomènes  communs  et  quelques  autres  caractères 
dissemblables. 

Nos  deux  malades  ont  toutes  deux  dépassé  la  quarantaine  et 
toutes  deux  ont  eu  plusieurs  grossesses. 

Nos  deux  opérées  nous  ont  toutes  deux  signalé  d'une  façon 
très  précise  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  soit  aux 
approches  des  règles  soit  pendant  celles-ci,  augmentation  accom- 
pagnée d'un  état  douloureux  plus  ou  moins  accusé;  cesymn- 
tôme  est  important;  mais  il  peut  faire  penser  à  une  hernie  ae 
l'ovaire  ou  peut-être  aussi  de  la  trompe,  l'examen  de  la  tumeur 
lèvera  les  doutes. 

Dans  nos  deux  cas  nous  avons  constaté  le  prolongement  de  la 
tumeur  dans  le  canal  inguinal  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
épais  et  très  probablement  constitué  par  le  ligament  rond;  une 
artère  et  deux  veines  l'accompagnaient  dans  l'un  des  cas,  et 
allaient  se  continuer  au  delà  du  kyste  dans  la  grande  lèvre. 

Voici  maintenant  les  pointas  dilï'érents  :  chez  l'une  de  nos 
opérées  la  tumeur  était  en  dehors  du  canal  inguinal  et  en  la  dis- 
séquant les  piliers  de  l'anneau  ont  été  préparés  ;  dans  l'autre 
au  contraire,  la  tumeur  n'avait  pas  francni  Panneau  externe  et 
pour  la  mettre  à  nu  nous  eûmes  à  sectionner  l'aponévrose  du 
grand  oblique  et  quelques  tibres  musculaires  appartenant  au 
petit  oblique;  elle  était  donc  intrapariétale.  C'est  précisément 

»  I-.a  réalité  de  cette  persistance  assez  iréquenie  a  été  bien  établie  par  I*» 
reclierches  de  Nieinann,  Ferré  et  Sachs. 

*  W.  Wechselmann.    rel)er    Hydrocèle   muliebris.    Arch.  fOr   j^Unifchf 

ChirurgiCy  18ÎH),  pa^re  578. 
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dans  ce  cas  que  Ton  voyait  un  cordou  vasculaire  se  prolonger 
au  delà  du  kyste  dans  la  dii'ection  de  la  grande  lèvre. 

L'un  de  nos  kystes  présentait  une  disposition  particulière,  on 
voyait  saillir  sur  la  paroi  postérieure  deux  bosselures  formées 
par  deux  petites  loges  kystiques  contenues  dans  la  principale  ; 
je  sigoale  le  fait  sans  l'expliquer. 

La  marche  et  le  développement  des  deux  tumeurs  sont  dis- 
i>eiiiblables. 

Dans  le  premier,  je  suis  consulté  3  mois  après  Tapparition  de 
la  grosseur  qui  s'est  accrue  rapidement  et  est  douloureuse;  la 
malade  attribue  et  probablement  avec  raison,  cette  marche  ra- 
pide aux  tentatives  de  taxis  qui  ont  été  faites;  le  liquide  évacué 
86  prend  immédiatement  en  un  caillot  mou  de  couleur  orangée 

Daas  le  second  cas,  la  tumeur  fait  une  première  apparition,  il 
y  a  10  ans  pendant  une  grossesse,  puis,  elle  disparaît  jusqu'il  y 
a  3  ans,  augmente  graduellement,  s'évanouit  une  seconde  fois 
pendant  la  dernière  grossesse  et  se  reproduit  en  mai  1886.  Ces 
alternatives  ne  sont-elles  pas  dues  k  la  résorption  du  liquide  et 
à  sa  reformation  comme  on  l'observe  assez  souvent  dans  les  hy- 
drocèles  des  enfants  en  bas  âge? 

Dans  nos  deux  cas  même  traitement,  c'est-à-dire,  extirpation 
complète  de  la  poche,  intervention  du  reste  facile  et  radicale, 
bien  préférable  aux  injections  iodées  ;  la  guérison  ne  s'est  pas 
démentie. 

On  a  vu  qu'il  s'est  produit  dans  le  dernier  cas  des  accidents 
locaux,  infectieux  dus  évidemment  au  catgut  préparé  à  l'huile 
de  genévrier  ;  nous  n'avons  jamais  ni  le  D'  Auguste  Reverdin 
ni  moi  observé  le  moindre  accident  de  ce  genre  depuij  que  nous 
employons  le  catgut  stérilisé  par  la  chaleur  suivant  son  procédé. 

J.  L.  R. 


N^  3. 

Hydrocéle  féminine  communiquante,  développée  soit  dans 
un  sac  herniaire  soit  dans  le  canal  de  Nûck. 

B.  Françoise,  47  ans,  demeurant  à  Veigy. 

Madame  B.  m'a  déjà  consulté  plusieurs  fois  depuis  2  ans 

Sour  un  fibrome  utérm,  très  dur,  du  volume  d'une  tête,  ne 
onnant  pas  lieu  à  de  fortes  hémorragies  et  pour  lequel  je  lui 
ai  fait  faire  de  la  galvanisation  à  faibles  intensités  et  prendre 
dos  gouttes  d'hydrastis  canadeusis.  Elle  a  de  plus  dans  l'aine 
droite  une  tumeur  paraissant  liquide,  partiellement  réductible, 
d'un  diagnostic  incertain. 

Cette  tumeur  a  énormément  augmenté,  de  sorte  qu'elle  se 
décide  à  suivre  le  conseil  que  je  lui  ai  donné  depuis  longtemps 
de  se  soumettre  à  une  opération. 

Elle  n'a  jamais  été  malade.  Elle  ne  connaît  pas  de  cas  de  tu- 
meure  dans  sa  famille  ;  sa  mère  morte  à  80  ans  avait  une  her- 
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nie.  Réglée  à  10  aus,  règles  régulières  durant  2  jours,  revenant 
toutes  les  trois  semaines  ;  dans  sa  jeunesse  de  18  à  20  ans  elle  a 
été  sujette  à  des  évanouissements  et  à  des  épistaxis  à  la  fin  des 
règles  ;  celles-ci  ont  été  parfois  irrégulières  et  trop  fréquentes. 

Mariée  en  1876.  pas  de  grossesse. 

Il  y  a  5  ou  6  ans  elle  s'aperçoit  qu'elle  a  dans  le  ventre  une 
grosseur  dure,  grosse  comme  un  œuf  ;  elle  n'éprouve  quelques 
douleurs  qu'aux  époques  ;  pas  de  métrorragies. 

Cette  grosseur  augmente  peu  à  peu  et  il  y  a  5  aus  elle  con- 
sulte le  D' Jentzer.  Elle  vient  me  voir  il  y  a  18  mois,  je  diagnos- 
tique fibrome  utérin  probablement  en  partie  calcifié.  Je  pres- 
cris la  galvanisation  et  l'hydrastis  et  la  grosseur  est  stationnaire 
depuis. 

Il  y  a  6  ans  au  printemps  étant  à  travailler  à  la  vigne  elle 
éprouve  à  6  h.  du  soir  une  violente  douleur  dans  le  ventre  avec 
envies  de  vomir  ;  elle  rentre  avec  grande  peine  chez  elle,  s'éva- 
nouit, puis  se  met  au  lit  ;  on  sent  une  grosseur  dans  l'aine  droite  ; 
on  applique  des  linges  chauds  et  les  douleurs  très  vives  cessent 
brusquement  à  4  heures  du  matin  ;  il  persiste  dans  l'aine  une 
grosseur  mais  moins  volumineuse. 

Depuis  lors  elle  n'a  plus  de  crise,  pas  même  de  douleur,  mais 
une  gêne  croissante.  Eile  va  18  mois  plus  tard  chez  M.  Demau- 
rex  qui  lui  applique  un  bandage  herniaire,  mais  la  tumeur  est 
difficile  à  rentrer,  il  ne  s'y  produit  jamais  de  gargouillement.  Je 
lui  ai  fait  quitter  son  bandage  il  y  a  déjà  quelque  temps. 

La  grosseur  a  peu  à  peu  augmenté  et  est  maintenant  énorme 
elle  s'est  d'abord  développée  du  côté  externe,  puis  en  dernier 
lieu  en  dedans  ;  dans  ces  derniers  temps  elle  a  envahi  la  grande 
lèvre. 

Il  n'y  a  du  reste  jamais  eu  ni  vomissements,  ni  constipation. 
L'appétit  est  bon,  les  disestions  lentes  accompagnées  de  ren- 
vois; pas  de  coliques.  Actuellement  bronchite  subaigué,  elle 
tousse  et  crache  le  matin  ;  oppression. 

Etai  adud.  6  février  1891.  Faciès  bon,  bon  teint  :  signes  de 
bronchite.  Les  autres  viscères  sains,  urine  normale. 

Dans  l'abdomen  tumeur  dure  arrondie  du  volume  d'une  tête 
de  fœtus  à  terme  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  se 
continuant  avec  une  autre  bosselure  moins  saillante,  médiane. 
Par  le  toucher  on  constate  que  le  col  suit  les  mouvements  de  la 
tumeur. 

L'aine  droite  est  occupée  par  une  tumeur  volumineuse  qui 
iioulève  la  peau  fortement  ;  cette  tumeur  est  bosselée  en  cha- 
pelet ;  elle  se  prolonge  dans  la  grande  lèvre  droite  et  présente 
24  cm.  en  longueur,  10  en  hauteur  à  sa  plus  grande  largeur  ; 
sa  partie  externe  est  au  niveau  de  l'épine  iliaque  A.  S.  sa  partie 
interne  forme  une  grosse  bosselure  au  volume  d'un  gros  œuf 

ui  pousse  à  gauche  et  en  bas  la  grande  lèvre  droite  au-devant 

es  organes  génitaux  externes. 


1' 
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La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  paraît  amincie  saus  vascula- 
risation.  On  peut  la  pincer,  la  soulever  et  l'on  a  la  sensation 
au-dessous  d'elle  d'une  membrane  kystique  ;  si  Ton  introduit 
le  doigt  dans  le  prolongement  interne,  on  sent  aux  contins  de 


la  grande  lèvre  comme  un  anneau  fibreux  dur.  tranchant,  il  en 
est  de  même  k  la  partie  externe.  La  tumeur  est  molle,  dépres- 
sible,  s'enfonce  sous  le  doigt  ;  la  pression  sur  la  masse  la  réduit 
en  partie  mais  elle  se  reforme  aussitôt  qu'on  cesse  cette  pres- 
sion.        _  - 

La  tumeur  diminue  un  peu  de  volume  loi'sque  la  malade  est 
couchée;  elle  augmente  lentement  dès  qu'elle  se  lève.  Lors- 
que ayant  partiellement  réduit  la  tumeur,  on  fait  tousser  la 
malaae,  la  tumeur  augmente  brusquement,  se  tend  et  l'on  a 
la  sensation  d'un  jet  de  liquide  qui  passe  sous  le  doigt  en  pro- 
duisant une  sorte  de  frémissement  vibratoire.  Les  pressions  ne 
sont  pas  douloureuses. 

Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  réductible  en  partie,  molle,  tiuc- 
tuante. 

Le  diagnostic  porté  est  le  suivant  : 
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Hydrocèle  communiquante  formée  soit  dans  un  sac  de  hernie 
inguinale,  soit  dans  le  canal  de  Nilck  non  oblitéré. 

La  malade  est  traitée  pour  sa  bronchite  et  entre  à  notre  cli- 
nique particulière  le  26  mars  1891  ;  on  lui  fait  prendre  le  27 
une  purgation. 

Opération  le  28  mars  1891.  —  Ethérisation  (a  pris  un  lave- 
ment le  matin).  Cathétérisme  (urine  claire). 

Incision  tout  le  long  du  pli  inguinal  que  Ton  a  allongée  se- 
condairement sur  la  tumeur  de  la  grande  lèvre.  Ou  arrive  au 
milieu  sur  la  membrane  kystique  mince  transparente,  bleu 
brunâtre,  on  cherche  avec  les  doigts  à  séparer  le  kyste  ce  qui 
réussit  à  la  partie  moyenne  ;  il  est  sous-jacent  à  la  peau  et  à 
une  lame  fibreuse  assez  dense  mais  mince  et  repose  sur  Tapoué- 
vrose  du  grand  oblique  et  un  peu  de  tissu  cellulaire  ;  on  sent 

au'il  se  prolonge  dans  le  canal  inguinal  ;  à  la  partie  interne 
ans  la  grande  lèvre,  la  séparation  ne  peut  se  faire  avec  les 
doigts  on  est  obligé  de  sectionner  aux  ciseaux  les  adhérences 
dures,  fibreuses  qui  formaient  l'anneau  dans  lequel  le  doigt  pé- 
nétrait ;  il  en  est  de  même  à  la  partie  externe  ou  on  sentait  un 
anneau  analocue.  Le  kyste  sur  ces  entrefaites  est  ouvert,  il  s'en 
échappe  un  not  de  sérosité  d'un  jaune  un  peu  rougeâtre  ;  un 
effort  de  la  malade  provoque  un  jet  puissant  qui  montre  aue  le 
liquide  sort  eu  abondance  de  1  abdomen  ;  on  coupe  le  Kyste 
entre  sa  partie  principale  et  sa  partie  labiale,  et  après  avoir 
sectionné  les  adhérences  externes  ou  arrive  au  pédicule  qui  plonge 
dans  le  canal  inguinal,  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  recon- 
naît le  collet  du  sac  qui  en  laisse  passer  la  pointe  ;  pas  de  con- 
tenu herniaire;  on  attire  le  pédicule,  le  séparant  avec  le  doigt  du 
tissu  adipeux  sous-péritonéal  que  la  traction  fait  apparaître,  un 
vaisseau  assez  volumineux  rampe  dans  ce  tissu.  Lorsque  Ton  a 
amené  1,5  cm.  à  2  cm.  du  pédicule  au  dehors,  on  lie  celui-ci  en 
3  portions  avec  3  catguts,  le  dernier  catgut  enserre  de  nouveau 
le  tout.  Résection  du  sac. 

On  sépare  alors  les  adhérences  de  la  tumeur  labiale  et  on 
rextii*pe  Cina  ou  six  ligatures  artérielles  au  catgut. 

Toilette  de  la  plaie  que  Ton  débarrasse  de  quelques  lambeaux 
cellulaires  flottants  ;  deux  drains  passés  par  des  contre-ouvertui*es 
faites  au-dessous  de  la  plaie.  Tamponnement  de  la  plaie  labiale 
avec  une  mèche  d^*  gaz  lodoformée  que  l'on  fait  sortir  par  une 
contre-ouverture.  Suture  de  Girard  et  suture  continue  à  la  soie. 

Pansement  :  iodoforme,  gaze  iodoformée,  ouate  benzoïque, 
bande  de  flanelle,  un  morceau  de  makintosh  protège  la  partie 
labiale  de  la  plaie  contre  l'urine. 

Pièee.  Le  sac  forme  une  cavité  anfractueuse  avec  diverticules  ; 
une  sorte  de  cloison  incomplète  sépare  en  partie  le  prolonge- 
ment externe  du  canal  du  pédicule. 

La  face  interne  du  sac  est  lisse  et  présente  un  réseau  vascu- 
laire  abondant.  Les  parties  adhérentes  sont  fibreuses,  dures  et 
un  nodule  résistant  senti  avant  l'opération  paraît  foimé  de 
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tissu  fibreux,  un  peu  translucide  par  places  et  dépendant  du 
sac. 

Soir.  SVb  vomissements  assez  abondants  dans  la  journée  en 
partie  bilieux  et  quelques  coliques.  Voix  et  faciès  bons.  Pouls 
calme. 

l*'mars.  37'*6  état  bon,  un  peu  de  douleurs,  pas  de  vomisse- 
ments. Soir  38*",  pansement  cnangé,  état  satisfaisant. 

2  mars.  37*6  pansement  un  peu  traversé,  changé  le  soir  38"7. 

3  mars.  37'»8.  Soir  39*  8. 

4 mars.  37*8  la  fièvre  persistant,  purgation  d'Hunyadi.  Soir 
37*»7. 

5  mars.  37«.  Soir  38*5. 

6  mars.  37"4.  Enlevé  les  drains,  l'état  de  la  plaie  paraît  nor- 
mal. Soir  38»2. 

7  mars.  37'*5.  Soir  37^8.  Enlevé  les  sutures,  la  réunion  s'est 
faite  par  première  intention,  mais  il  se  fait  par  les  plaies  des 
drains  un  suintement  séreux  qui  oblige  à  changer  le  pansement 
tous  les  jours. 

Ce  suintement  se  trouble,  puis  devient  purulent  sans  rougeur 
de  la  peau,  ni  désunion  de  la  plaie  ;  on  replace  un  drain.  Le  pus 
vient  de  sous  la  partie  externe  de  l'incision,  et  sort  par  la  con- 
tre-ouverture. Néanmoins  I  état  général  s'aniéliore,  l'appétit 
revient  peu  à  peu. 

15  mai-s.  Etat  bon,  suppuration  beaucoup  moindre,  la  cica- 
trice a  partout  tenu.  La  température  a  été  de  38°4,  le  1 1  au 
soir,  à  part  ce  jour  normale. 

17  mai-s.  Gonflement  dur  de  la  grande  lèvre  et  du  mont  de 
Vénus 

18  mars.  J'agrandis  le  trou  du  drain  et  fais  une  contre-ouver- 
ture en  haut,  incise  la  dureté  de  l'angle  interne  de  la  cicatrice  ; 
parTouvei-tureet  la  contre-ouverture  s'échappe  un  lambeau  de 
tissu  conjouctif,  nécrosé  jaune  avec  un  nœud  de  catgut  non 
résorbe. 

C'était  évidemment  la  cause  du  gonflement,  et  aussitôt  il  di- 
minue ainsi  que  la  suppuration  ;  on  raccourcit  le  drain. 
L'opérée  rentre  chez  elle  le  22  ;  le  D'  Pautry  va  la  panser. 
Elle  guérit  en  peu  de  jours. 
J'ai  eu  de  ses  nouvelles  en  septembre  1891,  elles  sont  bonnes. 

19  décembre  1891.  La  malade  vient  me  voir  pour  un  embar- 
ras gastrique. 

Je  l'examine  et  constate  un  commencement  de  récidive*;  lé- 
gère saillie  grosse  comme  le  bout  d'un  doigt  lorsqu'on  la  fait 
tousser  ;  elle  ne  se  produit  pas  toujours  du  reste.  Le  tibrome  dur 
ne  s'est  pas  modifie. 

Je  lui  fais  faire  une  ceinture  à  i)elote  sans  ressort. 

Je  l'examine  en  dernier  lieu  le  2i  juin  1890.  Le  fibrome  a  di- 
minué des  deux  tiers  et  no  remonte  plus  qu  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphise.  Il  n'y  a  pas  trace  de  hernie  quoi- 
qu'elle ait  abandonné  depuis  longtemps  son  bandage.  Elle 
éprouve  parfois  un  peu  de  douleurs  en  montant  les  escaliers^ 
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La  cicatrice  est  à  peine  visible.  La  ménopause  s'est  faite  sau£> 
accidents  ;  les  dernières  règles  ont  eu  lieu  en  mai  1894. 


Remarques.  —  Le  volume  considérable  de  la  tumeur,  son  dé- 
veloppement successif  du  côté  externe  dans  la  direction  de 
répme  iliaque  antéro-supérieure,  puis  en  dedans  et  enfin  dans 
la  grande  lèvre,  la  formation  de  brides  annulaires  autour  du 
sac,  lui  donnant  sa  forme  bosselée,  la  nature  du  contenu  séro- 
sanguinoleut,  enfin  la  coexistence  de  la  tumeur  avec  un  fibrome 
utérin,  telles  sont  les  particularités  intéressantes  du  cas. 

Quelle  a  été  au  juste  l'origine  du  développement  de  la  gros- 
seur ?  il  est  assez  difficile  de  le  dire;  d'après  la  malade  ce  serait 
Sendant  le  travail  à  la  vigne  qu'elle  fut  prise  brusquement  de 
ouleurs  dans  le  ventre  avec  nausées,  syncope;  c'est  alors 
qu'elle  découvrit  une  grosseur  dans  l'aine  ;  par  le  simple  repos 
et  des  applications  de  linges  chauds  la  douleur  cessa  brusque- 
ment et  la  tumeur  diminua  de  volume  sans  disparaître.  Il  paraît 
assez  probable  qu'il  existait  auparavant  un  sac  préparé,  proba- 
blement un  canal  tleNûckpei-sistant,que  l'intestin  ou  l'épiploon 
s'y  est  engagé  et  que  cet  engagement  a  amené  la  douleur,  les 
nausées,  la  tendance  syncopale;  une  réduction  spontanée  ou 
peut  être  aidée  de  quelques  pressions  plus  ou  moins  voulues 
s'est  produite. 

La  présence  et  le  développement  du  fibronie  éloignant  la 
masse  intestinale  de  la  paroi  abdominale  a  probablement  em- 
pêché un  nouvel  engagement.  Le  même  développement  du  fi- 
brome en  augmentant  la  pression  intraabdominale  d'une  part, 
en  irritant  plus  ou  moins  la  séreuse  de  l'autre,  explique  peut 
être  et  la  formation  du  liquide  et  l'extraordinaire  développement 
de  la  tumeur  inguinale. 

La  vascularisation  de  la  séreuse  du  sac  constatée  pendant  l'o- 

Sération  et  s'étendant  à  toute  sa  surface  devait  exister  aussi, 
ans  les  parties  voisines  au  moins  du  péritoine  abdominal  ;  par 
là  s'explique  ie  pense,  la  coloration  rosée  du  liquide  du  sac  et  de 
celui  qui  s'écnappait  de  l'abdomen. 

Nous  avons  dit  que  l'on  rencontrait  deux  anneaux  fibreux  déve- 
loppés aux  dépens  du  tissu  cellulaire  entourant  le  sac,  créant 
ainsi  deux  rétrécissements  et  donnant  à  la  tumeur  sa  forme  lo- 
bée ;  le  sac  inguinal  étant  situé  en  avant  de  l'aponévrose  fémo- 
rale la  formation  du  tissu  fibreux  ne  peut  être  due  qu'à  la  trans- 
formation du  tissu  conjonctif  du  fascia  superficialis. 

C'est  probablement  à  l'existence  de  ces  rétrécissements 
qu'était  dû  le  phénomène  très  particulier  que  j'ai  indiqué  et 
consistant  en  une  sensation  de  frémissement  vibratoire,  trans- 
mise à  la  main  embrassant  la  tumeur,  au  moment  où,  sous  l'in- 
fluence de  la  toux  le  liquide  réduit  dans  l'abdomen  pénétrait 
brusquement  dans  le  sac. 

Il  a  semblé  quelque  temps  après  l'opération  qu'une  récidive 
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allait  se  produire:  actuellement,  plus  de  4  ans  écoulés,  il  n'y 
en  a  pas  trace. 

Je  signale  en  terminant  l'arrêt  du  développement  du  fibrome 
sous  rinfluence  de  la  galvanisation  et  de  Thydrastis,  sa  diminu- 
tion plus  tard,  probablement  à  la  suite  de  la  ménopause.  Il  est 
bon  de  noter  ces  faits  en  face  des  exagérations  de  quelaues  gyné- 
cologistes  pour  lesquels  le  diagnostic  de  fibrome  utérin  sulîit 
pour  indiquer  une  intervention  opératoire  à  peu  d'exceptions 
près.  J.-L.  R. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  VALAIS 
Séance  du  'M  mai  1895 

Présiden'*e  de  M.  le  D'  Déir^:Ri\z  président 

M.  Ch.  BoNviN  rend  compte  d'une  visite  faite  à  quelques  hôpitaux  de 
Paris  dans  les  derniers  jours  d'avril.  Il  donne  quelques  détails  sur  les 
dîniques  des  professeurs  Potain,  à  la  Charité  ;  Panas,  à  THôtel-Dieu  ; 
Fournier,  à  St  L<iuis  ;  Sevestre,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  puis  il 
donne  quelques  renseignements  sur  l'Institut  Pasteur,  et  fait  une  descrip- 
tion très  détaillée  de  l'hôpilal  Péan,  dans  lequel  il  a  eu  la  bonne  fortune 
d'assister^  une  laparatomie. 

M.  Dénkriaz  présente  une  seconde  observation  de  fracture  transver- 
sale de  la  rotule  traitée  par  les  griffes  de  Malgaigne  :  voyez  Revue, 
1895,  p.  47.  Homme  de  64  ans,  alcoolique,  tombe  sur  le  pavé,  le  23  fé- 
vrier 4895.  Application  des  griffes  dix  jours  après  l'accident,  alors  que 
répanchenient  articulaire  avait  considérablement  diminué.  L'instrument 
très  bien  supporté  est  resté  37  jours  en  place.  —  Guéri  son  avec  cal  fi- 
breux très  solide:  la  distance  des  fragments  est  de  à  un  et  demi 
centimètre  en  moyenne  (a  peu  près  nulle  du  côté  externe,  plus  forte  du 
côté  interne.)  Le  malade  marche  à  l'heure  qu'il  est  avec  assurance,  plie 
son  genou  à  angle  droit,  et  tout  fait  prévoir  un  rétablissement  fonctionnel 
complet. 

M.  Dénériaz  estime  que  les  grilles  de  Malgaigne  sont  un  excellent  ins- 
trument pour  le  médecin  de  campagne,  d'une  application  facile  et  sans 
danger.  Dans  les  deux  cas  présentés  à  la  Société,  elles  ont  été  appliquées 
tardivement,  alors  que  Tépanchement,  à  peu  près  résorbé,  ne  s'opposait 
plus  à  une  coaptation  exacte,  et  n'avait  plus  la  tension  nécessaire  pour 
disjoindre  les  fragments  réunis.  On  peut  se  demander  si  cette  circons- 
tance, contrairement  à  la  théorie  généralement  admise»  n'a  pas  une  grande 
importance  dans  les  bons  résultats  obtenus. 
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Après  avoir  liquicié  quelques  objets  concoTuant  la  Société,  on  fixe  la 
date  et  le  lieu  de  réiuiion  de  la  «  Société  médicale  de  la  Suisse  Romande* 
({ui  aura  sa  séance,  le  ^4  septembre,  à  F^ausanne. 

Le  Secrétaire,  Ch.  L.  Bonvin. 


SOCIETE  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1«»"  juin  1895. 

Présidence  de  M.  Dind,  président. 

MM.  Dannegger  et  Gamper  sont  reçus  membres  de  la  Société. 

M.  VonSpeyer  pose  sa  candidature. 

M.  Muret  présente  les  pièces  suivantes  provenant  d'une  laparotomie 
faite  d'urgence  à  domicile  dans  un  cas  d'bémorragie  interne  due  à  la 
rupture  d'une  grossesse  tubaire  :  le  fœtus  est  âgé  de  3  mois  environ,  les  an- 
nexes droits  de  l'utérus  comprennent  Tovaire  et  la  trompe  gravide  ;  le 
siège  de  la  grossesse  se  trouve  dans  la  partie  médiane  de  la  trompe,  tan- 
dis (|ue  des  deux  cOtês  celle-ci  est  restée  perméable.  Il  y  a  là  une  cavité 
largement  ouverte  s'étendant  jusque  dans  le  voisinage  de  l'ovaire  et  d'où 
le  placenta  fait  saillie. 

M.  Muret  présente  en  outre  la  caduque  externe  expulsée  quatre  jours 
après  l'opération  ;  elle  forme  un  sac  membraneux  assez  épais  qui  reproduit 
très  exactement  la  cavité  utérine.  Le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  droite 
avait  été  fait  quinze  jours  avant  l'opération  et  celle-ci  a  été  pratiquée  à  la 
suite  du  troisième  accès  d'hémorragie  interne.  La  malade  s'est  guérie  rapi- 
dement et  se  porte  actuellement  très  bien.  La  seule  complication  suite  de 
l'opération  a  été  une  bronchite  généralisée  très  aiguë  qui  a  suivi  immé- 
diateuient  la  laparotomie  et  a  été  accompagnée  de  fièvre.  (}ette  bronchite 
est-elle  due  à  l'étiierque  l'on  avait  employé  pour  la  narcose? Tout  en  le- 
nantcompte  de  l'hypérémiede  lamuqueusedes  voies  respiratoires  que  pro- 
duit fréquemment  l'éther,  M.  Muret  se  demande  si  la  position  donnée  à 
l'opérée  après,  la  laparotomie,  la  tète  en  bas  et  les  jambes  en  l'air  pour 
combattre  l'anémie  aiguë,  et  les  injections  sous-cutanées  d'eau  salée  (envi- 
ron 1  litre)  faites  au-dessus  des  seins,  n'ont  pas  joué  un  rôle  important 
dans  la  genèse  de  cette  congestion  aiguë.  L'état  de  faiblesse  de  la  malade 
et  la  douleur  que  déterminait  chaque  accès  de  toux  au  niveau  de  la  plaie 
abdominale  l'amenait  a  éviter  de  tousser  et  d'expectorer.  Dès  que  les 
symptômes  de  l'anémie  aiguë  se  furent  amendés,  on  assit  la  malade  et  on 
la  mit  sur  le  côté  on  lui  recommandant  de  tousser  fréquemment  malgré  la 
douleur,  on  appliqua  des  ventouses  sèches,  et  on  lui  fit  prendre  un  expec- 
torant :  (lès  le  troisième  jour,  les  symptômes  graves  disparurent,  le  pools 
et  la  respiration  revinrent  à  leur  fréquence  normale  et  la  lièvre  tomba 
pour  ne  plus  revenir.  Du  côté  de  l'abdomen,  il  n'y  avait  eu  aucune  com- 
plication, et  l'opcree  avait  eu  une  selle  spontanée  le  lendemain  de  l'opé- 
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ratiou.  M.  Muret  demande  anx  chirurgiens  delà  Société  de  bien  vouloir  lui 
faire  part  de  leur  expérience  au  sujet  de  la  bronchite  diffuse  et  de  la 
broncbopneumonie  survenant  à  la  suite  d*interventions  opératoires. 

M.  Roux  est  beureux  de  voir  M.  Muret  examiner  ses  malades  mieux 
t]ae  quelques  confrères  d'Allemagne  qui  accusent  Téther  de  beaucoup  de 
méfaits  imputables  à  la  grippe.  Il  croit  que  la  position  du  patient  rentre 
ponr  quelque  cbose  dans  Fengorgement  des  bronches,  par  fécoulement 
dans  ces  dernières  des  mucosités  des  voies  supérieures,  car  Téther  irrite 
non  seulement  la  muqueuse  buccale  mais  bien  aussi  celle  des  bronches 
dans  toute  leur  étendue.  L'aspiration  n'est  donc  pas  la  seule  cause  de  la 
bronchite. 

Dn  reste,  la  bronchite  suite  d'éthérisation  disparait  en  (]uelques  heures 
à  la  suite  d'une  forte  application  de  ventouses. 

A  propos  de  l'avortement  tubaire,  M.  Roux  ajoute  qu'il  a  observé  il  y 
a  quelques  jours,  un  cas  n'offrant  pas  de  symptômes  apparents.  En  opé- 
rant une  hernie  il  aperçut  une  collection  sanguine  abdominale  ancienne 
avec  un  sac  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Il  pratiqua  l'opération  exi- 
gée par  les  circonstances,  mais  il  fut  absolument  impossible  d'obtenir  des 
renseignements  quelconques  ;  aucun  symptôme  caractéristique  de  la  gros- 
sesse ne  s'était  produit,  pas  même  des  vertiges. 

M.  Rapin  croit  que  les  bronchites  consécutives  à  Téthérisation  provien- 
nent surtout  de  ce  que  préalablement  il  existait  un  peu  de  bronchite  chro- 
nique que  réveille  Téther.  M.  Rapin  dans  les  cas  de  toux  préfère  ou  retar- 
der si  possible,  l'opération  on  employer  du  chloroforme  qui,  quoique  plus 
dangereux,  lui  a  toujours  jusqu'à  présent,  donné  de  bons  résultats. 

M.  Roux  fait  une  distinction  entre  les  bronchites  infectieuses  et  les 
bronchites  chimiques.  L'éther  provoque  une  hypersécrétion  considé- 
rable des  muqueuses.  Contrairement  à  M.  Rapin,  il  considère  comme 
dangereuse  l'aspiration  d'un  air  froid,  après  une  station  prolongée  des  opé- 
rés dans  un  air  très  chaud  et  très  humide. 

M.  Hbbzen.  L'éther  ranime  les  pulsations  du  cœur  et  augmente  la 
pression  sanguine  ce  qui  n'est  pas  le  cas  du  chloroforme.  Quant  à  l'irrita- 
tion bronchique,  l'éther  la  produit  beaucoup  plus  que  le  chloroforme. 
Dans  les  opérations  de  vagotomie  M.  Herzen  n'emploie  pour  la  narcose  que 
des  injections  de  morphine  ou  une  faible  dose  de  chloroforme,  du  moins 
pour  la  section  du  second  vague,  car,  alors  il  .-^e  produit  une  paralysie 
vaso-motrice,  qui  ne  se  présente  probablement  pas  chez  l'honnne  dans  le 
cas  de  narcose  chirurgicale. 

M.  Krafft  n'a  vu  dans  sa  pratique  qu'un  cas  de  bronchite  par  narcose. 
Use  demande  si  les  bronchites  signalées  en  Allemagne  ne  sont  pas  en 
partie  la  conséquence  des  tables  d'opérations  qui  ne  sont  pas  chauffées 
comme  les  nôtres. 

Le  Secrétaire f  Weit.h. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENEVE 

Séance  du  5  juin  1895. 

Présidence  de  M.  le  D*^  Mayor,  président. 

Le  président  a  reçu  pour  la  bibliothèque  :  !<>  de  M.  le  Dr  Badaloni, 
membre  correspondant,  un  travail  sur  la  momification  des  cadavres; 
2**  de  M.  Picot  la  chirurgie  de  Pierre  Franco  par  le  D»"  Nicaise. 

M.  Thomas  fait  une  communication  sur  un  kyste  kydatique  du  poumon 
(voir  p.  337). 

M.  le  prof.  Revi  liod  donne  à  ce  propos  des  nouvelles  du  malade  qu'il 
a  présenté  à  la  Société  médicale  le  4  juin  1890  (voir  Revue  médicale  1890 
p.  554).  Ce  jeune  homme  a  vu  sa  fislule  se  rouvrir  et  a  même  prësenlé 
des  bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats.  Il  est  actuellement  guéri  et  s'e.*;» 
marié  depuis  lors. 

M.  Mayor  fait  observer  qu'on  constate  en  général  une  pouSvSée  congés- 
tive  du  poumon  avec  des  hémoptysies  comme  signes  rationnels  de  Ten- 
vahissement  de  cet  organe  par  un  kyste  hydalique. 

M.  Gautier  lit  le  premier  chapitre  d'un  ouvrage  sur  rhistoire  de  la 
médecine  à  Genève.  C'est  feu  le  D»"  Du  val  qui  Tavait  commencé.  Ce 
travail,  fort  intéressant,  est  plein  de  traits  qu'on  pourrait  croire  actuels. 
M.  Gautier  fait  l'histoire  de  Tart  de  guérir  depuis  les  Romains  jusqu  au 
XVle  siècle.  Les  apothicaires  étaient  nombreux  et  fort  honorés  ;  les  mé- 
decins, pour  la  plupart  ecclésiastiques,  étaient  rares;  le  seul  qui  jouit 
d'une  grande  renommée  fut  Corneille  Agrippa.  Quant  aux  chirurgiens,  ils 
étaient  à  cette  époque  de  simples  barbiers. 

M.  le  prof.  Julliard  rapporte  l'histoire  de  trois  malades  qu'il  a  opérés': 

1^  Cure  radicale  de  hernie  avec  entérectomie.  Homme  de  60  ans,  por- 
teur d'une  grosse  hernie,  ancienne  et  irréductible.  Gros  intestin  adhérent 
au  sac;  résection  de  70  cm.  d'intestin  (colon  et  S  iliaque),  entéroraphie 
circulaire,  puis  castration.  Guérison.  C'est  la  première  fois  que,  dans 
une  cure  radicale  de  hernie.  M.  Julliard  résèque  tout  le  contenu  du  sac. 

iSo  Péritonite  purulente  par  perforation  de  l^appendicCy  laparotomie, 
Guèrifon.  Garçon  dt^  9  ans.  malade  depuis  8  jours,  douleurs  violentes, 
vomissements.  Laparotomie  médiane;  péritonite  purulente  généralisée: 
intestin  couvert  de  fausses  membranes  ;  appendice  perforé  contenant  un 
coprolithe;  résection  et  nettoyage  de  la  cavilé  abdominale.  Guérison. 

3o  Péritonite  purulente^  laparotomies  multiples,  guérison.  Homme  qui 
subit  une  cure  radicale  pour  hernie  inguinale  gauche,  étranglée.  Après  3 
semaines,  fièvre,  vomissements,  douleurs  violentes.  Laparotomie  explora- 
trice médiane:  péritonite  avec  cavité  purulente  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che. Dans  la  partie  sus-ombilicale  4  collections  purulentes  enkystées,  dont 
â  se  trouvent  sous  le  diaphragme  ;  nettoyage  de  tout  l'abdomen,  guérison. 
Quel({ues  mois  plus  tard,  douleurs  violentes,  au  m^me  niveau,  état  très 


Digitized  byVjOOQlC 


409 

xrave  ;  nouvelle  laparotomie,  incisioa  d*abord  médiane,  pois  transversale 
JQsqa'an  flanc  gauche,  péritonite  due  à  une  perforation  de  l'intestin; 
celle-ci  est  causée  par  la  coprostase  au-dessus  d'un  rétrécissement  par 
bride.  Résection  de  l'intestin  au  niveau  de  la  perforation^  entéroraphie 
circulaire.  Nettoyage  de  la  cavité  péritonéale.  Guéri  son.  —  M.  Julliard 
appuie  sa  communication  de  la  démonstration  des  pièces  enlevées  (appen- 
dice et  intestin  perforé). 

M.  Maillart  a  exprimé  le  pus  pris  au  moment  de  la  dernière  laparoto- 
mie; celui-ci  u*a  donné  sur  les  cultures  que  du  bacterium  coli  commune, 
ce  qui  est  rare  dans  les  péritonites  par  perforation. 

Le  président  lit  une  lettre  recommandant  <  la  ^fichée  maritime  *  éta- 
blissement marin  pour  les  enfants  malades  ou  convalescents. 

La  séance  est  levée  à  9  h.  30. 

Pour  le  secrétaire  :  Df  H.  Audeoud. 


BIBLIOGRAPHIE 


E.  Glev  et  L.  Camus.  Recherches  concernant  l'action  de  quelques  subs- 
tances toxiques  sur  les  vaisseaux  lymphatiques.  Archiresde  Pharmaco- 
dynamie.  Gand,  H.  Engelckeet  Paris,  0.  Doin,  1895,  vol.  I,  p.  487. 
La  question  de  savoir  si  la  circulation  lymphatique,  de  même  que  la 
circulation  dans  les  vaisseaux   sanguins,  peut  être  modifiée  par  diverses 
:<ubstances  mèdicamentaires  et  toxiques,  n'a  pour  ainsi  dire  pas  encore  été 
posée  expérimentalement. 

C'est  pour  combler  cette  lacune  que  MM.  Gley  et  Camus  ont  entrepris 
des  expériences  dont  ils  rendent  compte  dans  ce  mémoire. 

Il  faut  différencier  en  effet,  les  effets  dus  à  la  conlractilité  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  ceux  produits  par  les  substances  que  Heidenhain  a  étu- 
diées sous  le  nom  de  lymphagogues  (peptones,  extrait  de  sangsues,  etc.) 
En  suivant  une  technique  assez  compliquée  analogue  à  celle  que  Doyon  a 
^'raployée  dans  le  laboratoire  de  Morat  pour  étudier  la  conlractilité  du  ca- 
nal cholédoque,  MM.  Glay  et  Camus  étudient  l'action  de  la  pilocarpine  et 
de  l'atropine,  puis  celle  du  curare,  de  l'extrait  de  sangsue  et  formulent  les 
conclusions  suivantes  : 

La  pilocarpine  et  l'atropine  agissent  sur  le  canal  thoracique  cumnie 
sur  les  réservoirs  et  conduits  contractiles,  intestin,  vessie,  canal  cholé- 
doque, etc. 

Ici,  comme  partout,  leur  action  est  antagoniste,  ou,  plus  exactement 
lenr  action  s'exerce  sur   des  nerfs  à  fonctions   différentes,  antagonistes 
(Morat.)    L'influence   de    l'atropine,   ici,    comme    partout,    est    prédo- 
minante. 
L'emploi  de  ces  deux  substances  est  un  excellent  moyen  pour  déniontnT 
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la  présence  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  nerfs  constricteurs  et  dila- 
tateurs. 

L'étude  de  ces  poisons  fournit  des  renseignements  précieux  sur  le  riMe 
du  canal  ttioracique,  que  Ton  est  amené  à  considérer  comme  un  conduit 
contractile  analogue  au  canal  cholédoque... 

Aux  causes  accessoires  qui  font  progresser  la  lymphe,  plus  ou  moin?» 
bien  connues  depuis  longtemps,  telles  que  l'influence  de  la  respiration, 
l'influence  des  battements  de  Taorte.  etc.»  s'ajoutent  deux  causes  essen- 
tielles: les  variations  de  production  de  la  lymphe,  variations  qui  sont 
peut-être  d'ordre  sécrétoire  (Heidenhain)  et  la  contractilité  même  des 
conduits  dans  lesquels  circule  la  lymphe,  contractilité  régie  par  le  système 
nerveux  (Gley-Camus). 

La  curare  agit  sur  le  canal  thoracique  comme  sur  les  réservoirs  contrac- 
tiles, provoquant  le  relâchement  de  ses  parois. 

Outre  l'action  d'hypersécrétion  de  la  lymphe  que  produit  l'extrait  de 
sangsue,  cette  substance  exerce  une  influence  marquée  sur  Texcrétion  de 
ce  liquide.  J.-L.  P. 

J.  Dbjbrinr.  —  Un  nouveau  cas  de  nervo-tabes  périphérique.  Revue  de 
Médecine,  Paris,  1895,  p.  355. 

Cette  obser\ation  réalise  d'une  manière  quasi  schématique  le  tableau 
de  Taffection  que  Dejerine  a  décrite  en  1883  et  1884  sur  le  nom  de  nervo- 
tabes  périphérique  (Ataxie  par  névrites  périphériques). 

11  s'agit  d'un  homme  vigoureux  qui,  un  mois  environ  après  une  angine 
iliphtéritique,  commença  à  éprouver  des  troubles  du  côté  de  la  sensibilité 
et  du  côté  de  la  marche  aboutissant  en  un  mois  à  une  ataxie  locomotrice 
très  nette^  qui  persista  six  semaines,  puis,  qui  s'améliora  rapidement  et 
aboutit  à  la  guérisou  dans  l'espace  d'un  mois.  L'affection  évolua  donc  ra- 
pidement et  dans  un  cycle  de  trois  mois  et  demi  environ. 

En  présence  des  symptOmes  présentés  par  le  malade  de  la  nature  infec- 
tieuse de  la  maladie,  de  la  rapidité  de  l'évolution,  de  l'absence  des  phé- 
nomènes oculo-pupillaires  et  du  myosis,  de  l'intégrité  des  fonctions  vési- 
cales  :  Dejerine  n'hésita  pas  à  porter  un  pronostic  favorable  qui  ne  larda 
pas  à  se  réaliser.      '  J.-L.  P. 

VARIÉTÉS 

Le  TRoisiKME  Congrès  intkrnatjon.\l  de  phvsiologik  aura  lieu  à  Berne, 
du  9  au  13  septembre  prochain  :  On  sait  que  la  première  session  de  ce 
congrès  eut  lieu  à  BAIe  en  Tannée  1889.  La  seconde  session  à  Liège, 
en  1892. 

Peuvent  devenir  membres  du  (Congrès  tous  les  professeurs  et  agrégés 
des  sciences  biologiques,  médicales  ou  naturelles  dans  une  Faculté  de  mé- 
decine ou  autre  établissement  scientifique  analogue,  de  même  que  les  sa- 
vants s'occupant  de  recherches  biologiques. 
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Les  séances  du  Congrès  sont  réservées  an\  communications  et  aux  ilé- 
inonstrations  physiologiques.  En  outre,  les  communications  de  recherches 
originales  dans  les  domaines  de  Tanatomie,  de  la  pathologie,  de  la  phar- 
macodynamie  et  des  sciences  naturelles  sont  accueillies  en  tant  qu'elles 
présenlent  un  intérêt  biologique  général.  On  doit  chercher  autant  que 
possible  à  donner  aux  communications  un  caractère  démonstratif  et  ex()é- 
ri  mental. 

L'allemand,  le  français  et  l'anglais  sont  reconnus  comme  langues  ofil-* 
cielles  du  Congrès.  Chaque  membre  du  Congrès  a  la  faculté  de  s'exprimer 
dans  sa  langue  maternelle. 

A  Toccasion  de  cette  réunion  aura  lieu  une  exposition d' appareils physio 
/o^ué^.Seront  admis  tous  les  envois  des  membres  participants  du  Congrès, 
des  directeurs  d'Instituts  physiologiques  ainsi  que  des  mécaniciens  recom- 
noandés  sérieusement.  L'exposition  s^ouvrii-a  deux  jours  avant  le  commen 
cément  du  Congrès  et  se  prolongera  deux  jours  après  la  clôture. 

Les  personnes  qui  désirent  prendre  |)art  au  Congrès  sont  priées  d'en- 
voyer leur  adhésion  et  le  titre  de  leurs  communications,  à  M.  le  professeur 
H.  Kronecker^  à  Berne,  avant  le  l^r  août. 

Chaque  membre  devra  verser  une  somme  de  10  francs  comme  partici- 
pation aux  frais  ;  il  recevra  en  échange,  une  carte  de  membre  du  Congrès 
qui  lui  sera  remise  par  le  professeur  H.  Kronecker. 

Le  Dr  Mengis.  —  Les  médecins  de  Valais  ont  perdu  leur  vénérable 
doyen.  M.  le  Dr  Ferdinand  Mengis  a  succombé,  le  9  juin,  à  Brigue,  à 
une  hémorragie  cérébrale  sui\ie  d'(pdème  pulmonaire,  à  l'âge  de  87  ans. 
Il  y  a  sept  ans  il  eut  une  première  attaque  avec  légère  aphasie, 
niais  il  se  remit  assez  promptement,  et  ne  garda  de  ce  premier  aver- 
tissement qu'un  affaiblissement  de  la  mémoire.  Nous  l'avons  vu  l'été  der- 
nier à  Loéche-les-Bains,  diriger  encore  l'hôpital  des  pauvres  avec  le  même 
zèle  et  la  même  exactitude  qu'il  y  a  25  ans. 

Fils  de  médecin,  il  embrassa  la  carrière  de  son  père,  et  lit  ses  études 
médicales  à  Vienne,  puis  à  Munich,  où  il  obtint  le  titre  de  docteur,  le 
15  mars  1834.  Rentré  dans  son  pays,  il  fit  une  halte  dans  la  maison  pa- 
ternelle à  Loéche-Ville  et  se  fixa  définitivement  à  Viège,  en  1835. 

A  cette  époque,  les  médecins  étaient  clairsemés  en  Valais,  et  les  clients 
faisaient  nonibre,  mais  le  travail  était  rude  et  pénible.  Tantôt  à  cheval, 
tantôt  à  char,  M.  Mengis  parcourait  le  pays  de  Viège  à  Sierre.  Le  paysan, 
chez  nous,  ne  regarde  pas  le  cadran,  ni  le  soleil  pour  appeler  le  docteur. 
C'est  assez  pittoresque  en  été  de  parcourir  notre  pa\s  au  clair  de  la  lune, 
mais  en  hiver,  c'est  autre  chose. 

Mengis  fut  appelé  dans  une  journée  de  décembre  à  Rarogne  :  la  bise  y 
souffle  parfois  d'une  manière  peu  douce.  Il  s'enveloppa  dans  sa  rotonde  et 
traversa  bravement  le  pont  qui  n'avait  point  de  parapet.  Le  manteau  lit 
ballon  et  le  jeta  dans  le  Rhône.  Notre  confrère  s'en  tira  heureusement 
avec  un  bain  glacé  et  la  pert»*  de  sa  trousse. 
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En  été,  il  passait  la  saison  k  Loéche-I es-Bains  comme  médecin  des 
Eaux.  En  18i4,  il  fut  nommé  par  le  Gouvernement,  médecin  des  baigneurs 
pauvres,  et  garda  cette  charge  jusqu'à  sa  mort.  Il  déploya  dans  ces  fonc- 
tions un  zèle  et  une  persévérance  que  nous  ne  pouvons  pas  oasser  sous  si- 
lence. A  celte  époque  les  pauvres  avaient  leur  bain  près  ae  la  Dala  et 
étaient  mis  eu  pension.  Aujourd'hui,  Loéche-les-Bains  a  un  hôpital  dans 
lequel  les  pauvres  de  toutes  les  nations  sont  reçus  an  prix  de  1  fr.  30  c. 

Êar  jour.  11  fut  ouvert  en  1870  et  est  en  grande  partie  l'œnvre  do  docteur 
[engis.  Les  fonds  pour  la  construction  faisant  défaut,  celui-ci  fît  une  col- 
lecte parmi  ses  bons  clients  et  réunit  près  de  15,000  fr. 

Après  rhôpital,  il  fallait  construire  les  Bains,  M.  Mengis  en  a  désigné 
remplacement,  mais  ses  indications  ne  furent  pas  suivies.  Chez  nous, 
l'opinion  d'nn  président  ou  d'un  conseiller  passe  avant  celle  d'un  médecin, 
et  cela  souvent  au  détriment  de  l'humanité  souffrante.  * 

En  1842,  M.  Mengis  fut  nommé  Médecin  du  district  de  Viègeet  occupa 
cette  place  presque  toute  sa  vie.  De  1849  à  1856,  il  fit  partie  du  Conseil 
de  Santé. 

Il  dirigea  l'école  des  sages-femmes  de  la  partie  allemande  du  pays  jus- 
qu'en  1889  avec  un  rare  dévouement. 

Nous  avons  de  lui  une  Notice  mr  Loêche-les-Bo/ins,  publiée  en  1877. 

Voilà  des  titres  assez  nombreux  pour  mériter  la  reconnaissance  de  ses 
concitoyens. 

Quant  à  nous,  qui  avons  connu  ce  confrère  pendant  40  ans,  nous  man- 
«juerions  à  notre  uevoir  si  nous  ne  déposions  pas  sur  sa  tombe  nos  res- 
pects et  nos  profonds  regrets. 

Sion,  juin  1895.  D»*  Ch.-L.  Bonvis. 

Caissh  db  SBCO0B8  DBS  HEDB0IH8  8U1S6B8.  —  Doiis  reçDs  en  jnin  1895. 

Arçovie.  —  DD"  Keller,  fr.  10;  Amaler,  senior,  fr.  20;  Amsler,  jonior,  fr.  130 
(50  -h  810  =  360). 

BàU'  VnU.  —  DD"  N.  N.,  fr.  10;  R.  40  (50  +  770  =  820). 

JBeme.  —  DD"*  Anonyme,  fr.  15;  Prof.  Rocher,  fr.  50;  Strelîn,  fr.  10;  Goei, 
fr.  10;  Howald,  fr.  10;  Hàni,  fr.  20;  Dick,  fr.  10;  Steffen,  fr.  10;  Bftedi,  fr.  10 
(145  +  866  =  1000). 

Samt-OaU.  —  DD"  Walder.  fr.  10;  Bôsoh,  fr.  80;  Odermatt,  fr.  10  (60  + 
540  =  590). 

Orùons.  —  DD'^Schmid.  fr.  20;  Hitz,  fr.  10;  Jeoklin  fr.  10  (40  +  300  = 
340). 

Lueerfu.  —  D^  Bmnner.  fr.  10  (10  -f  150  =  160). 

NeuehdUl.  —  DD"  Bacharaoh,  fr.  10;  Trecheel,  fr.  15  (25  +  210  =  235). 

Sekwyt.  —  D'  Vonmoos.  fr.  10  (10+50  =  60). 

SoUvre.  —  D'  Gautier  Munainger.  fr.  20  (20  +  156  =  176). 

TkurçovU  —  D'  Nossbanm,   fr.  10  (10  -f-  366  =  876). 

Vaud.  —  DD"  Muret,  fr.  20;  Schrant«,  fr.   10  (30  +  440  =  470). 

Zurich.  —  DDf  Paravicini,  fr.  20;  Brunner,  fr.  10;  R.  G.,  fr.  6;  Dnlw,  fr.  1*: 
.^tntz,  fr.  20  (70  +  1146  =r  1215). 

Ensemble  fr.  510.  —  Dons  préoAdents  en  1895,  fr.  6481.  —  Total,  fr.  6991. 

De  plus,  pour  la  Fondaitùm  Bxtrekhardt'Baadtr  : 

Compte  pour  diven.  De  M""  Dr  K6nig-Dinner,  en  souvenir  de  fen  M.  le  D* 
Kônig,  fr.  800. 

Dons  précédents  en  1895,  fr.  290.  Total,  fr.  590. 

BAle,  2  juillet  1896.  Le  trèeorier  :  D'  Th.  Lotz-Lakdbiiei. 


(ient've.  —  Imp.    \u!)prt  Sn  hue  hardi.  Key  Ht  Malavallou,  successeui*?. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  I^^  SUISSE  ROMLâLNDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  thyroidisme  et  le  ihyroprotéidisme  et  leurs  équiyalents 
pathologiques. 

Par  le  Prof.  L.  Rsyilliod  *. 

Naturam  morboniin  curationeg 
osteuduDt. 

C'est  à  la  compréhension  de  ces  termes  que  nous  consacrons 
ce  travail.  Nous  voulons  parler  de  certains  états  morbides,  les 
uns  bien  connus,  les  autres  plus  ou  moins  latents,  accessoires, 
équivalents  des  symptômes  capitaux,  dans  lesquels  le  corps 
thyroïde  paraît  jouer  le  rôle  principal  et  qui  n'ont  pas  encore 
leur  place  déterminée  dans  le  cadre  nosologique.  La  teiminai- 
son  en  isme  indique  qu'il  s'agit  d'une  intoxication  externe  ou 
interne  au  même  titre  que  dans  l'iodisme,  l'alcoolisme,  le 
Brightisme,  etc.  Thyroïdisme  et  thyroprotéidisme  veulent  donc 
dire  intoxication  par  deux  substances  différentes  qui  se  trou- 
vent toutes  deux  dans  le  corps  thyroïde  oii  elles  peuvent  être 
modifiées  dans  leur  quantité  ou  leur  qualité,  modification  qui  en- 
traînent un  état  pathologique  spécial.  Ajoutons  que  ces  deux 
substances  sont  antagonistes,  corrigeant  chacune  les  effets 
nocifs  de  l'autre.  La  première  correspond  au  type  Basedow, 
la  seconde  au  type  myxœdème,  types  dont  les  ramifications  s'é- 
tendent bien  au-delà  de  leur  point  de  départ,  et  qui,  quoique 
bien  distincts,  peuvent  se  confondre  chez  le  même  individu. 

Disons  d'abord  quelques  mots  sur  ces  deux  substances  que 
l'observation  des  faits  pouvait  déjà  faire  prévoir,  qui  ont  été 
entrevues  par  Horsley,  Johnston,  Greenfield,  Marie,  et  dont 

*  Le  résumé  de  ce  travail  a  été  présenté  le  4  mai  1895  au  Congres  des 
Médecins  suisses  à  Lausanne. 

BBTCB   KÉDIOALE.  —    QUINZIÈME    ANRÉB.    —   N"   8.  27 
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l'existeuce  a  été  démontrée  par  Notkine,  de  Kiew^  Pour  cel 
auteur,  ces  substances  sont  : 

A.  Une  substance  albuminolde  qui  a  ses  propriétés,  ses  carac- 
tères chimiques  bien  détermmés  et  qu'il  appelle  thyroproiéide. 

La  thyroprotéide  est  un  déchet  des  échanges  iutraorganiques. 
Comme  telle,  elle  a,  si  elle  est  formée  en  excès,  une  action  nui- 
sible qui  se  révèle  cliniquement  par  les  symptômes  de  la 
cachexie  strumiprive,  soit  myxœdemateuse  ou  pachydermique, 
expérimentalement  par  des  phénomènes  analogues. 

Cette  substance  existe  primitivement  dans  tout  l'organisme, 
mais  celui-ci  s'en  débarrasse  en  l'emmagasinant  dans  le  corps 
thyroïde  oh  elle  séjourne  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  neutralisée,  dé- 
truite, éliminée,  grâce  à  la  présence  de  la  substance  B.  La 
thyroprotéide  est  l'équivalent  auatomique  de  la  substance 
colloïde  contenue  dans  certains  goitres  alvéolaires,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  du  tissu  conjouctif  resté  ou  retourné  à  l'état 
embryonnaire*.  Elle  représente  donc  le  substratum  chimique  de 
cette  cachexie  spéciale  qui  tantôt  ne  se  manifeste  que  dans  les 
téguments  (cachexie  pachydermique),  qui  tantôt  s'accompagne 
d'un  goitre  qui  sera  le  goitre  dit  colloïde,  qui  intéresse  sous  le 
nom  de  myxœdème  la  nutrition  en  général,  le  système  ner- 
veux intellectuel  etsomatique  en  particulier,  sorte  d'auto-intoxi- 
cation qu'exprimerait  le  terme  tîiyroprotéidisme. 

B.  La  seconde  substance  de  Notkine  est  un  ferment  spécial, 
un  enzyme  produit  de  la  sécrétion  interne  de  la  glande  thyroïde, 
laquelle  est  pourvue  d'un  «  épithélium  sécréteur  et  de  conduits 
excréteurs,  »  qui  seraient  les  voies  lymphatiques  (Renaut). 

Le  rôle  de  cette  sécrétion  serait  de  neutraliser  la  thyroprotéide, 
de  la  détruire,  de  l'éliminer.  Elle  a  donc  un  rôle  éminemment 
dépurateur  qui  s'adresse  spécialement  à  cette  substance  em- 
magasinée dans  l'organisme  en  général,  dans  le  corps  thyroïde 
en  particulier.  Mais  cette  sécrétion  peut  se  trouver  en  excès  et 
de  cet  excès  résultera  la  maladie  de  Basedow  qu'on  pourrait 
appeler  le  thyroïdisme  par  opposition  au  thyroprotéidisme. 

Le  maintien  de  l'équilibre  physiologique  exige  que  ces  deux 
substances  soient  en  quantité  proportionnelle. 

L'excès  de  l'une  ou  de  l'autre  peut  être  absolu,  soit  dû  à 

1  Notkine,  Patho^^énie  de  la  cachexie  strumiprive.  La  thyroprottéide,  Se- 
mai'/ie  médicale,  3  avril  1895. 

*  NiELSKN,  Monatsb.  f  prakt.  Dcvtnat  XVI,  9,  analysé  dans  Htr^  des 
Sn.  méd.y  1694,  XLIII,  p.  035. 
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une  surproduction  de  substance.  Il  peut  aussi  n'être  que  relatif, 
le  déficit  de  Tune  entraînant  Texcès  de  quantité  de  Tautre. 

En  résumé:  A.  la  cachexie  myxœdemateuse,  strumiprive, 
pachydermique,  le  ihyroprotéidisme  peut  résulter  l'^  d'un  excès 
-de  substance  thyroprotéide  2°  d'une  insuffisance  de  sécrétion 
thyroïdienne.  B.  La  cachexie  Basedowienne,  hyperthyroïdienne, 
le  thyroïdisme  peut  résulter  P  d'une  insuflSsance  de  substance 
thyroprotéide  2**  d'un  excès  de  sécrétion  interne  thyroïdienne. 

Ainsi  s'explique  le  défaut  de  proportion  entre  le  volume  du 
«corps  thyroïde  et  les  symptômes  observés.  Tantôt  un  goitre 
-énorme,  dur  ou  mou,  charnu  ou  vasculaire,  kystique  ou  colloïde 
peut-être  compatible  avec  l'intégrité  de  la  santé.  C'est  même 
le  cas  le  plus  fréquent.  Il  en  sera  ainsi  en  effet  si,  malgré  la 
grosseur  du  goitre,  les  substances  A  et  B  sont  en  quantité  pro- 
portionnelle, capables  de  se  contrebalancer  réciproquement. 
L'organisme  assiste  aloi*s  à  la  lutte,  spectateur  indifférent.  Tan- 
tôt les  symptômes  thyroïdiens  sont  très  prononcés  avec  un  corps 
thyroïde  qui  ne  présente  rien  de  saillant.  £n  effet,  la  substance 
protéide  peut  être  disséminée  dans  tout  l'organisme  et  peu 
•concentrée  dans  les  alvéoles  de  la  glande.  La  sécrétion  interne 
peut  de  même  être  formée  en  quantité  exagérée,  sans  que  la 
congestion  de  l'organe  soit  nécessairement  appréciable. 

Enfin  il  semble  parfois  que  les  symptômes  thyroïdiens  et  pro- 
téidiens  se  rencontrent  chez  le  même  individu.  Les  agents  toxi- 
-ques  et  antitoxiques  se  combinent  en  effet  de  raille  manières, 
donnant  lieu  à  divers  symptômes  que  les  systèmes  nerveux  et 
vasculaire  expriment  chacun  à  sa  façon,  constituant  ainsi  un 
^tat  morbide  très-variable  dans  ses  manifestations,  tout  en 
étant  compris  dans  l'unité  thyroïdienne.  D'oii  mille  difficultés 
de  diagnostic,  lorsque  rien  d'accusé  ou  de  palpable  dans  ces 
symptômes  ne  révèle  à  première  vue  leur  pathogénie  et  autant 
de  déceptions  thérapeutiques,  loi*sque,  méconnaissant  l'antago- 
nisme de  ces  deux  groupes,  on  applique  à  l'un  le  traitement  qui 
convient  à  l'autre. 

La  glande  thyroïde  jouit  donc  au  moins  de  deux  fonctions 
-distinctes,  l'une  passive,  l'autre  active.  Elle  reçoit  la  substance 
protéide  et  la  transforme.  Cette  dualité  n'a  rien  de  surprenant. 
Etablie  par  Notkine  sur  la  base  des  doctrines  de  Schiff  et  Brown 
Séquard,  elle  n'a  rien  de  contraire  aux  données  élémentaires  de 
la  physiologie.  Le  phénomène  qui,  dans  le  cas  donné,  se  passe 
dans  la  thyroïde  n'est  autre  que  l'échange  nutritif,  l'œuvre  de 
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destruction  et  de  réparation,  tel  qu'il  se  produit  dans  tous  les 
parenchymes  glandulaires  et  même  dans  la  trame  de  tous  le? 
tissus.  De  même  que  le  foie  transforme  les  albuminoïdes,  détruit 
les  poisons,  crée  la  bile  et  le  glycogène,  de  même  le  parenchyme 
thyroïdien  façonne  la  protéide,  matière  première,  que  lui  livre 
l'organisme  pour  rendre  innocentes  ou  utiles  ses  propriétés  nui- 
sibles. 

Si  spéciale  que  soit  la  fonction  thyroïdienne,  la  physiologie 
normale  et  pathologique,  naturelle  et  expérimentale,  enseigne 
que  toutes  les  glandes  hémopoiétiques  ont  une  énergie  d'action 
réciproque,  constituant  une  sorte  de  confédération  dans  laquelle 
s'applique  le  principe  :  «  Un  pour  tous,  Tous  pour  un.  »  Si  cha- 
que appareil  glandulaire  a  son  rôle  spécial  à  remplir,  chacun  se 
multiplie  au  besoin  pour  suppléer  tel  autre  qui  se  trouve  en  état 
de  défaillance.  C'est  dans  ce  sens  qu'on  peut  les  considérer 
comme  réciproquement  équivalents. 

Us  concourent  chacun  à  l'entretien  del'équilibre  nutritif  ;  or  la 
thyroïde  en  particulier  ne  s'isole  pas  dans  le  système  des  glau- 
des  vasculaires  sanguines.  Tandis  qu'elle  préside  à  la  crois- 
sance, â  la  stature,  t\  la  linesse  des  téguments,  à  l'harmonie  des 
formes,  disons  même  à  l'expression,  au  jeu  de  la  physionomie, 
en  un  mot,  au  développement  physique  et  intellectuel  qui  sont 
jusqu'à  un  certain  point  solidaires  l'un  de  l'autre,  voici  que 
rhypophyse,  d'après  Marie,  dirige  la  formation  du  squelette  de 
la  face  et  des  extrémités.  L'altération  de  cette  petite  glande 
située  dans  la  selle  turcique  va  se  traduire  par  ces  extrémités 
gigantesques,  ce  thorax  tombant,  cette  face  à  l'ossature  gros- 
sière et  difforme  qui  donne  l'idée  d'une  dégradation  physique 
et  morale. 

L'hypophyse  préside  donc  au  développement  de  la  partie  la» 
plus  noble  du  squelette,  entrant  ainsi  en  collaboration  avec  le 
cori)S  thyroïde.  Cette  synergie  fonctionnelle  est  d'ailleurs  prou- 
vée par  cette  notion  anatomique,  savoir  que  la  déformation  du 
squelette  s'obsei*ve  chez  les  goitreux  comme  chez  les  acrome- 
galiques  et  par  cette  notion  expérimentale  que  l'extirpation  de 
la  thyroïde  est  suivie  d'une  hypertrophie  de  l'hypophyse*. 

La  rate  va  aussi  entrer  dans  ce  consortium  thyroïdien.  Son 
ablation  est  en  ettet  suivie  non  seulement  de  l'hypertrophie  de.s 
ganglions  lymphatiques,  mais  on  a  vu  aussi  se  former  à  la  suite, 

»  KLMiM\MT>cn.  Arrh.  de  Phy.uuL,  18i»2. 
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un  goitre  qui  s'est  même  une  fois  accompagné  de  quelques 
symptômes  de  la  maladie  de  Basedow  *.  D'autre  part,  d'après 
Schiff  et  Herzen*,  la  rate  fournirait  un  ferment  qui  se  combine 
au  suc  pancréatique  en  vue  de  la  formation  de  la  trypsine, 
ajoutons,  par  conséquent  de  la  glycogénèse  laquelle,  comme 
nous  le  verrons  tout  k  l'heure,  a  encore  des  affinités  avec  le 
thyroïdisme. 

La  fonction  thyroïdienne  entre  aussi  en  synergie  avec  la  vie 
génitale  qui  est  déprimée  chez  les  myxœdemateux.  Nous  voyons 
la  glande  thyroïde  augmenter  àla  puberté,  diminuer  quelquefois 
avec  la  ménopause.  Elle  s'exalte  à  l'arrivée  des  règles,  se  mo- 
difie pendant  la  grossesse  qui  peut  même  conduire  le  Basedow  à 
la  guérison.  L'état  de  gestation  utilise  alors  l'excès  de  sécré- 
tion thyroïdienne,  mais  si  celle-ci,  appelée  à  ce  nouveau  service, 
arrive  à  devenir  insuffisante  pour  le  rôle  physiologique  qu'elle 
a  à  l'emplir,  la  thyroprotéïde  va  s'accumuler  et  donner  lieu  à 
ce  goitre  particulier  aux  femmes  qui  ont  beaucoup  enfanté. 

L'ostéomalacie,  dont  nous  verrons  les  liaisons  avec  le  syn- 
drome Basedow,  est  bien  connue  aujourd'hui  dans  ses  relations 
avec  la  fonction  ovarienne.  On  sait  en  effet,  comment  la  chirur- 
gie, en  pratiquant  l'oophorectomie  pour  épargner  aux  ostéoma- 
laciques  les  chances  d'un  accouchement  laborieux,  a  du  même 
coup  guéri  l'ostéomalacie.  Truzzi  (Congrès  de  Rome")  a  démon- 
tré ce  fait  en  constatant  chez  les  femmes  castrées  l'existence 
d'un  processus  actif  de  néoformation  régénératrice  des  os. 

L'explication  de  ce  fait  qui  a  soulevé  bien  des  hypothèses,  se 
présente  maintenant  d'elle-même.  Si  de  l'ablation  des  ovaires 
résulte  la  guérison  de  l'ostéomalacie,  c'est  que  celle-ci  devait 
être  due  à  la  présence  des  ovaires,  donc  à  une  suractivité  fonc- 
tionnelle de  ces  organes,  disons  à  une  surproduction  de  leur 
sécrétion  interne.  Ainsi  se  trouvent  cliniquement  confirmées,  les 
données  expérimentales  de  Hofmeister  qui  a  constaté  chez  les 
lapins  thyroïdectomisés  des  altérations  anatomiques  dans  l'hy- 
pophyse, les  ovaires,  les  reins  et  le  système  osseux  '. 

Mais  le  système  glandulaire  ne  se  contente  pas  de  présider  à 


*  Vi'i,pir:A.  Omlributiou  à  la  chiruririe  et  la  pliysiolQu'ip  de  la  rate.  Jici- 
ft'ége  itii*  klin.  Chir.,  W^^.  Semaine  médicale,  1SÎ)4,  p.  «lO^- 

'  Herzen.  Indigestion  iryptique  de>  albumines  et  la  séerêtion  interne 
de  la  rate,  Reruf  générale  des  Si'ieuces  pures  et  u:)pli(nii'ès^  15  juin  IdlC). 

•Traité  de  médecine  de  Charcoi,  Bouchard  et  Bi'i>saud,  t.  M.  p.  IKS4 
noie. 
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la  conformation  générale  du  corps,  il  veille  encore  à  sa  conser- 
vation. 

Ici  encore  la  destruction  de  la  thyroprotéïde  par  la  sécrétion 
thyroïdienne  doit  être  considérée  comme  équivalente  des  fonc- 
tions dépuratrices  du  foie,  de  la  rate,  des  ganglions  lympha- 
tiques, des  capsules  surrénales'qui  par  leur  sécrétion  interne  se 
chargent  de  détruire  les  ponogènes  musculaires,  tandis  que 
leur  plexus  nerveux  distribue  le  pigment,  contribuant  ainsi  à 
donner  aux  téguments  leur  coloris  spécial. 

Grâce  à  la  connaissance  de  l'action  créatrice,  conservatrice» 
réparatrice  de  ce  système  glandulaire,  nous  allons  voir  s'édifier 
une  nouvelle  pathologie,  ou  tout  au  moins  une  nouvelle  patho- 
génie de  nombreux  états  morbides  qui  étaient  jusqu'iciincompris 
et  mal  classés.  Nous  allons  voir  la  classe  des  autointoxications 
de  Bouchard  pousser  de  nombreuses  divisions  et  subdivisions 
basées,  soit  sur  le  nombre  et  Fiutensité  d'action  des  substan- 
ces nocives  formées  dans  l'organisme,  soit  sur  l'insuffisance 
des  principes  neutralisateurs  et  défenseui's  que  fournissent  les 
sécrétions  internes.  A  côté  des  maladies  par  ralentissement  de 
la  nutrition  se  placeront  celles  par  accélération  de  la  dénutri- 
tion. 

Combien  d'arrêts  de  développement,  de  malformations,  de 
dystrophies  qui  sont  encore  attribuées  à  des  lésions  nerveuses  et 
qui  n'ont  d'autre  cause  qu'une  altération  organique  ou  fonc- 
tionnelle des  glandes  vasculaires,  que  l'absence  ou  la  présence 
en  excès  de  telle  sécrétion  interne  \  Les  vieilles  appellations  de 
constitution  et  de  tempérament  lymphatique,  sanguin,  ner- 
veux, injustement  tombées  dans  l'oubli,  toute  modification 
dans  l'être  physique  et  moral,  le  caractère,  la  mollesse  ou 
l'irritabilité,  jusqu'à  la  bonne  humeur  ou  la  mauvaise  humeur 
vont  s'expliquer  grâce  à  cet  humorisme  moderne  rajeuni 
l)ar  les  acquisitions  récentes  de  la  science  expérimentale  et 
clinique. 

La  physiologie  normale  et  pathologique  du  corps  thyroïde  en 
particulier  va  trouver  dans  les  théories  nouvelles  de  précieuses 
révélations. 

Comprise  jusqu'ici  dans  les  névroses  du  grand  sympathique^ 
la  maladie  de  Basedow  va  passer  en  tête  dans  la  grande  classe 


*  Voir  l'ariicle  de  LANrKHEAix,^V//i.  tnèd.^  1894,  sur  les  gland'-s  vasculai- 
res saD|.'uines. 
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des  maladies  créées  par  l'excès  ou  Taltération  de  la  séci'étion 
thyroïdienne.  Les  troubles  nerveux  ne  seront  plus  qu'un  anneau 
de  la  chaîne  pathologique  qui  commence  aux  modifications  des 
liquides  de  l'organisme  pour  se  terminer  à  la  cachexie.  A  la 
triade  ou  tétrade  classique  pourront  s'ajouter  nombre  de  phéno- 
mènes jusqu'ici  incompris  avec  la  théorie  nerveuse  et  si  le  cli- 
nicien reprend  son  malade  en  s'inspirant  de  ces  données  nou- 
velles, il  comprendra  que  des  manifestations  d'ordre  trophique 
puissent  se  relier  comme  des  équivalents  au  syndrome  qui  sem- 
blait n'être  qu'un  phénomène  vaso-moteur. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  cru  pouvoir  et  devoir  admettre  dans 
le  gi'oupe  thyroïdien  nombre  de  phénomènes,  qui,  à  première 
vue,  semblaient  n'avoir  aucun  droit  d'y  figurer. 

Nous  avons  déjà  fait  entrevoir  certains  troubles  du  système 
osseux.  Rappelons  la  déformation  du  rachis  en  cyphose  et  du 
thorax  qui  tombe  et  s'allonge  d'arrière  en  avant  et  du  haut  en 
bas,  ce  qui  donne  aux  goitreux  cette  attitude  si  caractéristique 
et  en  même  temps  si  fréquente  qu'elle  semble  liée  intiméraentà 
la  présence  du  goitre,  établissant  ainsi  l'équivalence  entre  la 
thyroïde  et  l'hypophyse  avec  son  acromégalie  et  l'ovaire  avec 
son  ostéomalacie. 

Signalons  cet  autre  type  d'ostéo-  et  d'arthromalacie  que  nous 
avons  observé  chez  quelques  sujets  présentant  d'une  manière 
plus  ou  moins  complète  le  syndrome  deBasedow.  Il  consiste  dans 
une  flexibilité  exagérée  des  phalanges  et  des  articulations  pha- 
langiennes.  Le  pouce  se  disloque  sur  son  métacarpien  ;  les  doigts 
flexibles  se  renversent  sans  effort  en  arrière,  formant  un  demi 
cercle  avec  le  dos  de  la  main  ;  la  phalangette  effilée,  amincie, 
atfecte  cette  forme  arquée  en  arrière  que  le  Pérugin  et  Raphaël 
représentent  chez  leui-s  Saintes  Vierges. 

Rapprochons  de  ce  type  ces  légères  scolioses  des  jeunes  tilles 
qui  ont  de  la  peine  à  se  régler,  qui  ont  grandi  trop  vite,  se  sont 
déphosphatisées  par  les  surmenages,  qui  ressentent  des  douleui-s 
vagues  dans  les  membres  et  ont  le  cou  un  peu  trop  gros. 

Outre  cette  osieomalacia  cerea,  nous  observons  Vosteonudacia 
fracturosa.  Une  femme  de  62  ans  porteuse  d'un  gros  goitre  mul- 
tilobé  souffrait  de  son  fémur  gauche  lequel  s'est  fracturé 
l'autre  jour  pendant  que  la  malade  marchait  tranquillement 
dans  la  salle  (Obs.  X). 

Nous  pourrions  citer  encore  bon  nombre  de  déformations  du 
squelette  chez  des  goitreux.  Voici  entre  autres  la  photographie 
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Terminons  cette  longue  énumératiou  en  mentionnant  un 
autre  phénomène  fréquemment  observé  dans  la  maladie  de 
Basedow,  qui  n'a  pas  assez  attiré  l'attention  et  n'a  pas  encore 
reçu  son  explication,  c'est  la  maigreur. 

Cette  maigreur  qu'on  pourrait  appeler  idiopathique,  en  ce  | 

sens  qu'elle  ne  ressort  d'aucune  cachexie  déterminée,  doit 
avoir  sa  place  dans  le  cadre  nosologique,  au  même  titre  que 
son  opposite,  l'obésité,  et  peut  être  considérée  comme  un 
équivalent  du  thyroïdisme. 

Ce  type  que  l'on  rencontre  assez  souvent  est  celui  d'une 
femme  qui,  sans  être  atteinte  de  tuberculose,  cancer,  diabète, 
ni  même  de  misère  physiologique,  est  frappante  par  sa  maigreur. 
Sa  peau  est  plissée,  ridée,  amincie,  ses  cheveux  sont  clairsemés, 
ses  membres  allongés,  grêles,  n'ont  que  la  peau  et  les  os.  Les  pa- 
rois du  ventre  sont  affaissées  contre  le  rachis  et  la  ceinture  du 
bassin.  L'estomac  e^t  dilaté,  tombant,  clapottant,  le  colon  des- 
sine son  contour  plus  ou  moins  sinueux  et  se  termine  à  gauche 
par  la  corde  sygmoïdienne  de  Glénard,  sorte  de  boudin  ou  de 
chapelet,  pseudo-tumeur  que  la  main  peut  saisir  dans  tout  son 
pourtour.  Le  thorax  squelettique  laisse  voir  le  cœur  battre, 
palpiter  sur  une  grande  surface.  II  donne  quelquefois  à  l'aus- 
cultation le  redoublement  du  second  temps  ou  un  souffle  dias- 
tolique,  savoir  le  signe  d'un  rétrécissement  mitral  fonctionnel 
et  spasmodique  variable  selon  le  degré  d'émotivité  du  sujet'.  Les 
carotides  et  l'aorte  abdominale  battent  à  l'œil  et  au  palper. 

Cette  maigreur  idiopathique  avec  ses  splanchnoptoses,  ses 
spasmes  intestinaux  et  vasculaires  constitue  le  fonds  de  la  neu- 
rasthénie qu'on  peut  souvent  considérer  comme  un  équivalent 
de  la  maladie  de  Basedow. 

La  perte  de  poids  est  en  effet  la  conséquence  principale  de 
l'absorption  expérimentale  ou  thérapeutique  du  suc  thyroïdien. 
Le  chien  de  MM.  Ballet  et  Enriquez  *  a  perdu  ainsi  le  quart  de 
son  poids  en  huit  jours.  Le  même  fait  est  observé  sur  tous  les 
malades  soumis  à  ce  même  traitement,  lequel  va  devenir  le  re- 
mède le  plus  rationnel  contre  cette  forme  d'obésité. 

La  forme  de  maigreur  neurasthénique  à  laquelle  nous  faisons 
allusion  s'accompagne  d'ailleurs  souvent  de  goiti'e  et  d'exoph- 

*  Voirie  iravail  d'ALUEoti),  anrien  aj«si&tant  delà  clinique  médicale  et 
jACoï-I)Esco.MiiEs,  Annales  suisses  des  Scie^tces  médicales.  Mémoire  cou- 
ronné par  la  Faculté   de  Médecine  de  (3euève,  prix    Bizot,    1893. 

»  S.,r.  mrd.  des  Hop.  de.  Paris,  '42  nov.  et  20  déc.  1894. 
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mique,  palpitaûte,  tremblante  est  en  même  temps  phosphatu- 
rique  et  glycosurique (Obs.  II). Nous  sommes  heureux  d'ajouter 
à  ce  cas  ceux  de  deux  femmes  polyuriques  et  aux  doigts  carac- 
téristiques, que  Dous  eûmes  la  bonne  fortune  de  voir  dans  le 
service  du  D'  de  Cérenville,  de  Lausanne,  quelques  heures  avant 
la  séance  du  4  mai  du  Congrès  des  médecins  suisses  oii  nous 
avons  lu  le  résumé  de  ce  mémoire.  (Obs.  XIV  et  XV). 

Il  y  a  dans  tout  cela  autre  chose  que  des  coïncidences  for- 
tuites. 

L'ostéomalacie  nous  amène  encore  à  un  autre  phénomène 
qu'on  observe  aussi  chez  certains  goitreux.  Nous  voulons  parler 
de  ces  hémorragies  spontanées,  vaso-motrices  qui  se  déclarent 
non  seulement  sous  la  forme  de  méuorrhagies  ou  de  métrorrha- 
gies,  l'utérus  étant  leur  voie  de  prédilection,  mais  qui  se  pro- 
duisent aussi  dans  l'intestin  comme  l'ont  observé  Laveran  et 
Teissier  chez  l'homme,  ainsi  que  Ballet  et  Enriquezet  d'autres 
auteurs  sur  leurs  chiens  é thyroïdes.  Nous  avons  observé  chez 
notre  goitreuse  diabétique  des  épistaxis  fréquentes  et  répétées 
et  chez  d'autres  de^  hémoptysies,  du  purpura  sous  la  forme  de 
larges  suffusions  sanguines  des  membres  inférieures  allant  de  la 
racine  du  membre  à  son  extrémité.  Une  des  malades  de  de  Cé- 
renville  a  eu  des  hématemèses.  D'autres  fois  ce  sont  de  simples 
taches  ecchymo tiques  se  produisant  çà  et  là  spontanément. 
(Obs.  II,  III,  IV,  VII,  IX,  XI,  XIV). 

La  transition  de  l'ostéomalacie  aux  hémorragies  se  fait  d'ail- 
leurs sans  secousse  pai'  l'intermédiaire  du  rachitisme  hémorra- 
gique de  Barlow  qui  témoigne  de  la  relation  intime  entre  ces 
deux  processus  morbides. 

A  propos  des  nombreuses  manifestations  neii^enaes  dépendant 
de  l'intoxication  thyroïdienne,  symptômes  d'excitation  chez  les 
Basedowiens,  de  dépression  chez  les  myxœdemateux,  nous  don- 
nerons l'observation  d'une  malade  atteinte  de  paraplégie  an- 
cienne avec  abolition  des  réflexes  qui  s'est  rapidement  amélio- 
rée avec  les  pasiilles  thyroïdiennes.  (Obs.  I). 

La  peau  semble  aussi  être  tributaire  des  fonctions  du  corps 
thyroïde.  Outre  la  pachydermie  classique  des  myxœdemateux, 
on  a  vu  des  dermatoses  se  modifier  sous  l'influence  de  ces  sucs 
glandulaires.  Byrom-Bramwel  a  guéri  des  psoriasis.  D'autres 
ont  échoué.  Sur  deux  cas  traités  par  les  pastilles,  nous  avons  eu 
un  insuccès  et  un  succès.  Il  faut  croire  qu'il  y  a  psoriasis  et 
psoriasis,  comme  il  y  a  goitre  et  goitre  et  que  tous  ne  dépen- 
dent pas  d'une  insuffisance  de  sécrétion  thyroïdienne. 
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par  l'huile  de  foie  de  morue  va  d'ailleurs  bieu  au-delà  de  la 
quantité  d'huile  administrée. 

Si  nous  rapprochons  cette  action  spéciale  de  l'huile  de  foie  de 
morue  des  données  fournies  par  l'étude  des  sucs  glandulaires, 
nous  serons  tentés  d'admetti*e  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement  de 
l'absorption  d'un  corps  gras  quelconque,  maisque  cette  substance 
doit  contenir  telle  sécrétion  interne  du  foie  que  Brown-Séquard 
avait  lui-même  signalée  comme  pouvant  avoir  une  vertu  particu- 
lière. On  peut  donc  supposer  que  c'est  le  déficit  de  cette  sécré- 
tion spéciale  qui  serait  la  cause  de  la  maladie  maigreur.  La 
«Unique  nous  montre  d'ailleurs  que  le  foie  gras  est  l'apanage  des 
obèses,  comme  le  foie  petit  celui  des  maigres.  Outre  son  action 
défensive  et  neutralisante  des  poisons  venus  de  l'extérieur  ou 
formés  dans  le  milieu  intérieur,  le  suc  hépatique  aurait  donc 
une  action  reconstituante  et  en  outre  engraissante,  à  l'inverse 
du  suc  thyroïdien  qui  est  l'amaigrissant  par  excellence. 

L'antagonisme  de  ces  deux  substances  nous  ofï're  un  exemple 
frappant  de^  moyens  par  lesquels  l'économie  satisfait  à  ses 
besoins. 

L'équilibre  de  la  nutrition  devait  réclamer  en  effet  une  cer- 
taine combinaison  des  humeurs  en  circulation  dans  le  système 
veineux,  combinaison  qui  rende  celles-ci  sinon  utiles,  du  moins 
innocentes.  Les  unes  constituées  par  les  déchets  de  la  désinté- 
gration interstitielle,  substances  inutiles  et  nuisibles,  devaient 
trouver  chemin  faisant  leur  correctif.  C'est  sans  doute  cette  no- 
ble fonction  qui  est  dévolue  au  liquide  fourni  par  les  glandes 
vasculaires  sanguines. 

Le  torrent  circulatoire  veineux  est  donc  riche  en  agents  de 
nutrition  et  de  dénutrition,  d'agents  auto-intoxicants  et  auto- 
anti-intoxicants,  lesquels  se  neutralisent,  s'équilibrent  dans 
l'état  normal,  ce  qui  revient  à  dire  que  l'état  pathologique  est 
représenté  par  la  prédominance  des  uns  sur  les  autres. 

L'oeuvre  du  thérapeutiste  consistera  donc  actuell  ment  à 
maintenir  ou  corriger  la  teneur  du  plasma,  en  recherchant  les 
principes  qui  pèchent  par  l'excès  ou  par  le  déficit,  par  la  quan- 
tité ou  par  la  qualité. 

Mais  lorsque,  dans  un  but  thérapeutique,  nous  empruntons  à 
l'animal  son  sérum  veineux,  immunisé  ou  non,  nous  devons  sa- 
voir que  ce  véhicule  charrie  des  substances  utiles  ou  nuisibles, 
toxines  ou  antitoxines  selon  le  parenchyme  d'où  il  revient  et 
qu'il  pourra  exercer  sur  l'organisme  qui  le  reçoit  une  action 
trophique  ou  dystrophique. 
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Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  si  le  sang  en  circulation  chez 
tel  sujet  ou  le  sérum  fourni  à  tel  autre  dans  un  but  sérothéra- 
pique,  contient  certains  sucs  glandulaires  en  excès,  nous  pour- 
rons voir  évoluer  une  série  de  troubles  dans  la  nutrition  de  Tin- 
dividu  et  que  le  sang  des  veines  thyroïdiennes  en  particulier 
pourra  donner  lieu  aux  manifestations  les  plus  diverses,  depuis 
le  goitre,  Texophtalmie,  le^s  palpitations,  les  tremblements, 
rénervement,  la  maigreur,  jusqu'à  Tostéomalacie,  la  phospha- 
turie,  la  glycosurie,  les  hémorragies,  autant  d'éléments  morbi- 
des qui  constituent  une  grande  synthèse  rarement  réalisée  dans 
8on  ensemble,  mais  dont  les  divers  facteurs  réunis  ou  dissociés 
pourront  se  rencontrer  chez  le  irîème  sujet. 

Et  si  nous  retournons  les  termes,  nous  pourrons  dire,  en  nous 
appuyant  sur  cette  même  synthèse,  que  telle  ostéopathie,  hé- 
morragie, ou  tel  autre  trouble  nutritif  ou  vaso-moteur  équiva- 
lent du  thyroïdisme,  pourra  dépendre  de  telle  modification  en 
quantité  ou  en  qualité  du  suc  thyroïdien  ou  de  telle  autre  sécré- 
tion interne  et  répondre  par  conséquent  aux  mêmes  indications 
thérapeutiques. 

D'une  manière  générale  les  singulières  relations  qui  existent 
eutre  les  phénomènes  internes  de  la  nutrition  et  l'absorption  de 
(fuelques  grammes  de  cette  chair  coulante  tirée  de  telle  ou  telle 
glande  qui  régénère  un  dégénéré,  qui  rend  la  grâce  au  disgra- 
cié, qui  en  un  mot  nous  révèlent  les  mystères  du  nism  Jorma- 
iivus,  ces  relations,  dis-je,  orientent  la  thérapeutique  dans  une 
direction  nouvelle;  elles  ouvrent  aux  recherches  futures  un 
champ  nouveau,  immense  et  plein  d'intérêt.  Heureux  ceux 
qui  auront  la  faveur  de  les  contempler  et  d'en  faire  bénéfi- 
cier l'humanité  souffrante. 


Nous  venons  de  jeter  un  coup  d'œil  général  sur  les  consé- 
quences thérapeutiques  de  la  notion  de  la  grande  synthèse  qui 
découle  de  l'étude  des  sucs  glandulaires  et  de  leurs  rapports 
réciproques.  Si  nous  rentrons  dans  le  chapitre  thyroïdien,  bien 
vaste  en  lui-même,  nous  voyons  qu'il  doit  être  divisé  tant  pour 
sa  nosographie  que  pour  sa  pathogénie  et  sa  thérapeutique  en 
deux  groupes  distincts  qui  sont  : 

A.  Type  myxœdeniateux  : 

Eiiologie  Saturation  de  l'organisme  par  la  substance  thyro- 
protéide. 
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Paihogénie,  Ralentissement  de  la  nutrition  et  de  la  dénutri- 
tion. 

Symptômes.  Arrêt  de  développement. 

Absence,  ati*ophie  ou  dégénérescence,  pseudo-hypertrophie  du 
corps  thyroïde  par  excès  de  substance  thyroprotéide.  Faiblesse 
et  paresse  physique  et  intellectuelle.  Paraplégie.  Epaississement 
des  téguments  par  infiltration  thyroprotéide.  Atrophie  des  or- 
ganes. Macroglossie. 

Altération  des  cheveux,  des  ongles,  des  dents. 

Déformation  du  squelette,  rachitisme. 

Hémorragies.  Diminution  de  Toxyhémoglobine. 

Ralentissement  du  pouls.  Sensibilité  au  froid. 

Diminution  de  la  quantité  d'urine  et  de  ses  matériaux  :  urée, 
chlorures,  phosphates. 

B.  Type  Basedow. 

Etwlogie.  Saturation  de  l'organisme  par  rhyperproduction 
absolue  ou  relative  de  la  sécrétion  interne  de  la  glande  thyroïde. 

Paihogénie,  Accélération  de  la  nutrition  et  de  la  dénutrition. 

Symptômes.  Goitre  mou,  vasculaire,  érectile. 

Exophthalmie. 

Tremblement.  Excitation  physique  et  psychique. 

Association  avec  le  syndrome  neurasthénique  ou  hystérique. 

Tachycardie,  palpitations,  pseudo-angine  de  poitrine,  sensibi- 
lité au  chaud,  sueurs. 

Hémorragies,  épistaxis,  hématémèses,  purpura. 

Maigreur. 

Altération  des  cheveux,  poils,  ongles,  dents. 

Défoi'mations  du  squelette,  ostéomalacie. 

Augmentation  de  la  quantité  d'urine  et  de  ses  matériaux  : 
urée,  chlorures,  phosphates  ;  albuminurie,  glycosurie. 

Dans  cette  sèche  et  toujours  incomplète  énumératiou  de 
tous  ces  facteurs  thyroïdiens  que  nous  pourrions  reprendre  et 
méditer  un  à  un,  nous  voulons  retenir  un  fait  qui  semble  con- 
tradictoire, c'est  que,  si  la  plupart  des  phénomènes  qui  caracté- 
risent l'un  des  groupes  est,  comme  c'était  à  prévoir,  opposé  à 
ceux  de  l'autre  groupe,  un  certain  nombre  est  cependant  com- 
mun à  ces  deux  syndromes  qui  sont,  de  par  leur  essence,  anta- 
gonistes. Tels  sont  en  particulier  les  hémorragies,  les  troubles 
trophiques  osseux.  Cela  doit-il  infirmer  les  interprétations  que 
nous  avons  proposées  ?  Nullement,  car  on  peut  fort  bien  admet- 
tre que  la  thyroprotéide  et  la  sécrétion  thyroïdienne  soient 
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Tuue  et  l'autre  en  excès,  la  combinaison  chimique  qui  doit  dé- 
truire la  première  de  ces  substances  en  utilisant  la  seconde 
pouvant  faire  défaut  par  le  fait  de  Taltération  de  Tune  ou  de 
l'autre  de  ces  substances.  L'économie  peut  ainsi  se  trouver  aux 
prises  avec  ces  deux  agents  altérés  dans  leur  quantité  et  leur 
qualité.  Ainsi  s'expliquent  ces  nombreux  cas  dans  lesquels  on  a 
de  la  peine  à  démêler  les  vrais  types,  cas  qui  par  leur  goitre, 
leur  état  général,  leurs  symptômes  nerveux,  leurs  lésions  tro- 
phiques  empruntent  certains  caractères  aux  deux  entités  oppo- 
sées. Ainsi  s'explique  aussi  ce  fait  en  apparence  contradictoire, 
que  certains  Basedow  ont  pu  être  améliorés  par  le  suc  thyroï- 
dien '. 

Silathéone  n'est  pas  infirmée,  ajoutons  qu'elle  est  confir- 
mée par  la  toxicité  urinaire%  par  l'expérimentation,  par  la  chi- 
rurgie, depuis  le  myxœdème  opératoire  de  Reverdin.  Tout  con- 
court à  appuyer  l'idée  humorale  dans  l'histoire  des  thy  roïdismes. 
Etablissons  donc  encore  une  fois  les  conséquences  doctrinales  et 
thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Au  premier  groupe  caractérisé  par  l'excès  de  substance  thy- 
roprotéide  et  l'insuffisance  de  sécrétion  thyroïdienne,  répond 
l'indication  du  traitement  par  cette  sécrétion,  soit  par  la  glande 
elle-même,  à  condition  que  les  préparations  ne  renferment  que 
cette  sécrétion  pure,  c'est-à-dire  dépourvue  de  thyroprotéide. 
Il  est  à  croire  que  dans  la  glande  normale,  telle  qu'elle  est 
extraite  de  l'animal  sain,  cette  substance  thyroprotéide  est  dé- 
truite au  fur  et  à  mesure  de  sa  production. 

Le  second  groupe  caractérisé  par  l'insuffisance  de  thyropro- 
téide ou  l'excès  de  sécrétion  thyroïdienne  réclame  l'indication 
invei-se. 

Il  s'agirait  de  fournir -à  l'économie  une  quantité  de  thyropro- 
téide suffisante  pour  utiliser  cet  excès  de  sécrétion  thyroïdienne 
qui  donne  lieu  à  l'intoxication  Basedowienne.  Ce  serait  bien  là 
l'application  rationnelle  et  la  démonstration  scientifique  et  pra- 
tique de  la  doctrine.  En  attendant  que  cette  substance  qui  cons- 
titue la  matière  première  des  goitres  dits  colloïdes  soit  isolée  et 
préparée  comme  médicament,  il  y  aurait  à  chercher  dans  les 

*  Voir  BooRDFP,  Médecine  moderne  2(\  sept.  1894.  —  Voi>in  Soc,  mëd.  des 
Hôp.  de  Paris.  19  octobre  1894. 

*  Mxsoiy.  Soc  de  Biologie  9  février  1894.  —  Baoenoff.  Auto-intoxica- 
lion  après  thyroïdectomie.  Th.  de  Kharkoff  1894,  analysée  par  Frenkel 
daos  Rew  des  Se.  m.'d.  XLV  p.  471,  —  Lai  [.amk  —  Gley. 
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autres  sécrétions  internes  celle  qui  pourrait  jouer  le  rôle  d'équi- 
valent. A  ce  propos  nous  avons  vu  que  l'huile  de  foie  de  morue, 
cette  sécrétion  interne  hépatique,  si  l'on  ose  déjà  s'exprimer 
ainsi,  a  justifié  ses  prétentions  à  la  guérison  de  la  maigreur,  élé- 
ment important  du  syndrome  de  Basedow.  Le  même  raisonne- 
ment invite  à  supprimer  hardiment  l'organe  hypersécréteur  et 
c'est  ici  le  triomphe  de  l'intervention  chirurgicale  qui  enlève  la 
cause  du  mal,  soit  par  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes 
(Kocher),  soit  par  l'extirpation  de  tout  ou  partie  de  la  glande. 

Une  conclusion  pratique,  c'est  que  le  myxœdémateux  et  le 
Basedowien  pourraient  faire  échange  de  bons  procédés  en  se 
fournissant  réciproquement  leur  substance  en  excès,  acte  de 
générosité  dont  ils  trouveraient  immédiatement  la  récompense, 
puisqu'en  se  débarrassant  de  leur  superflu,  ils  y  gagneraient 
chacun  leur  guérison.  ^ 

Enfin  de  la  thérapeutique  découle  la  pathogénie,  soit  la  no- 
tion de  la  nature  de  la  maladie  {nakiram  ^norhormn  curcUiones 
ostendunt).  Tout  état  morbide,  tout  symptôme  qui  cède  devant 
le  suc  thyroïdien  devra  nécessairement  faire  partie  du  groupe 
rayxoedème,  soit  du  thyroprotéidisme,  de  même  que  tout  état 
morbide,  tout  symptôme  qui  cède  à  la  thyroprotéide  ou  ses  si- 
milaires fera  partie  du  groupe  Basedow  soit  du  thyroïdisme.  Ce 
n'est  pas  le  moindre  mérite  d'une  donnée  thérapeutique  que  de 
pouvoir  déceler  la  valeur  nosologique  de  telle  ostéopathie,  hé- 
morragie ou  paraplégie  qui  peut  être  la  seule  et  unique  manifes- 
tation d'une  intoxication  dont  le  corps  thyroïde  est  le  point  de 
départ.  Et  il  n'est  pas  de  plus  pure  satisfaction  pour  le  médecin 
que  celle  d'avoir  mis  la  main  sur  un  élément  qui  possède  en 
lui-même  une  vertu  médicatrice  et  diagnostique. 

Il  nous  reste  à  exposer  et  interpréter  les  observations  sur 
lesquelles  s'appuient  les  remarques  plus  ou  moins  hypothétiques 
que  nous  avons  faites  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Obs.  l.  —  Paraplégie  chez  une  goitreuse  myjcœdénuUeuse.  Guérison  ra- 
pide par  les  pastilles  thyroïdiennes. 

Lucie  K.  pauvre  petite  femme  à^rée  de  ii  ans,  célibataire,  a  été  amenée 
une  première  fois  en  1801  a  l'hôpital  cantonal  de  Genève  pour  une  fai- 
blesse des  reins  et  des  jambes  (|ui  depuis  trois  ou  quatre  ans  l'oblige  à 
garder  presque  «.'oustammeiit  le  lit.  Ct'tte  faiblesse  s*accompagne  de  quel- 
ques douleurs  \agnes,  de  sensation  de  lourdeur,  avec  enflure  ou  plutôt 
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d'épaississement  des  tégaments  des  extrémités  inférieures  ;  elle  s'accuse 
surtout  pendant  la  saison  froide  que  la  malade  redoute  particulièrement. 
On  lui  donne  un  bon  régime,  des  toniques,  quelques  bains  sulfureux  puis 
la  malade  retourne  chez  elle  à  peu  près  dans  le  même  état. 

Nous  ne  la  revoyons  qu'au  mois  d'avril  1895.  Elle  se  plaint  des  mènes 
symptômes  qui  n*ont  f^it  que  s'aggraver.  Il  s'agit  maintenant  d'une  vraie 
paraplégie  qui  n'a  pas  cependant  la  flaccidité  absolue  des  paraplégies  mé- 
dullaires, mais  qui  la  confine  au  lit,  où  elle  a  grand  peine  à  faire  quelque 
mouvement  des  extrémités  inférieures.  La  force  de  résistance  aux  mouve- 
ments imprimés  est  nulle.  Tenue  sons  les  aisselles  dans  la  verticale,  elle 
est  incapable  de  se  tenir  debout.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  des  sensibilités 
générale  ou  spéciales,  pas  de  contractures,  pas  de  mouvements  fibrillaires, 
pas  d'atrophie.  Pas  de  troubles  de  sphincters,  mais  les  réflexes  patellaires 
sont  abolis.  La  peau  des  jambes,  de  la  jambe  gauche  surtout  qui,  pour  la 
malade,  est  la  plus  faible,  est  le  siège  d'un  œdème  dur,  comme  éléphan- 
tiasique  qui  garde  à  peine  l'impression  du  doigt.  Cette  paraplégie  est  d'au- 
tant plus  manifeste  que  la  malade  a  conservé  sa  force  habituelle  des 
membres  supérieurs  et  du  tronc.  L'embonpoint  est  normal. 

Mais  l'aspect  extérieur  de  cette  femme  mérite  maintenant  de  fixer  Tat- 
tention.  Sa  taille  mesure  140c.  de  hauteur.  La  tête  qui  a  51  c.  de  circon- 
férence pariétale  est  portée  sur  un  énorme  goitre  multilobé  qui  remonte 
à  droite  jusqu'à  l'apophyse  ma.Hto]de,  retombe  sur  les  clavicules  et  donne 
au  tour  de  cou  une  circonférence  également  de  51  c.  Ce  goitre  a  des  par- 
ties dures  et  des  parties  molles.  Il  ne  comprime  pas  la  trachée  et  ne  gêne 
que  par  son  poids.  La  faciès  a  quelque  chose  du  batracien.  Les  yeux 
un  peu  brillants,  animés,  ne  sont  cependant  pas  exorbitants.  La  bouche 
est  mince,  fine,  très  allongée  ;  la  lèvre  inférieure  déborde  sur  la  lèvre 
supérieure.  Le  maxillaire  inférieur  est  fortement  projeté  en  avant  de  sorte 
que  les  incisives  inférieures  passent  en  avant  des  supérieures.  Il  ne  reste 
que  dix  dents.  Les  incisives  inférieures  au  nombre  de  deux  sont  encore 
des  dents  de  lait. 

Le  rachis  est  dévié,  ondulé  latéralement,  ce  qui  contribue  à  la  petitesse 
de  la  taille.  Le  bassin  penche  à  droite,  ce  qui  donne  un  racourcissement 
apparent  du  membre  inférieur  gauche  et  la  boiterie.  Les  mains  sont 
courtes,  trapues. 

L'intelligence,  la  conversation  sont  dans  une  bonne  moyenne,  sans 
excitation,  sans  dépression. 

La  malade  n'a  pas  connu  ses  père  et  mère  qui  sont  morts,  pendant 
qu'elle  était  encore  enfant.  Elle  n'a  eu  ni  frère  ni  sœur.  Elle  a  été  élevée 
dans  un  couvent  à  Lons- le- Saunier.  Elle  n'a  pas  été  vaccinée,  et  a  eu  à 
12  ans  la  variole  dont  elle  porte  les  traces.  Elle  ne  croit  pas  avoir  eu 
d'autre  maladie  que  la  rougeole. 

Les  appareils  respiratoire,  circulatoire,  digestif  n'offrent  rien  de  parti- 
culier. Les  règles  de  durée  normale  ne  sont  pas  trop  irrégniières.  L'urine 
est  normale,  sans  sucre,  ni  albumine.  Urée  19  \^.  Acide  phosphorique 
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total  =   1.20  des   alcalis  0,98;  des  terres  0,25  (Maret,  pharmacien) 
moyenne  de  cinq  analyses. 

Revenons  à  la  paraplégie  datant  de  ti'ois  ans,  symptôme  ca- 
pital qui  a  déterminé  l'admission  de  cette  malade  à  Thôpital. 
Qu'était  cette  paraplégie  ?  Ce  n'était  pas  qu'une  simple  faiblesse 
par  misère  physiologique,  rhumatisme,  inertie  fonctionnelle. 
Nous  avons  vu  que  pendant  son  séjour  en  1891,  le  bon  régime, 
les  toniques,  les  bains  sulfureux  n'avaient  donné  aucun  résultat. 
Ce  n'était  pas  non  plus  le  tableau  d'une  myélite  proprement 
dite,  ni  du  mal  de  Pott,  ni  de  l'hystérie,  ni  d'une  paraplégie  ré- 
flexe. A  part  l'impotence  motrice  et  l'abolition  des  réflexes  pa- 
tellaires,  tous  les  autres  signes  étaient  négatife.  On  ne  trouvait 
aucun  des  troubles  de  sensibilité  des  névrites,  aucun  signe 
d'alcoolisme,  ni  de  saturnisme,  ni  d'aucun  toxique  connu. 

Arrivons  donc  au  fait,  sans  nous  attarder  dans  les  diagnostics 
diflérentiels.  Pour  dépister  la  vraie  nature  de  cette  paraplégie, 
il  fallait  la  rattacher  à  l'état  général,  à  la  conformation  de  no- 
tre malade,  porter  son  attention  sur  cet  énorme  goitre,  relier 
ce  goitre  avec  l'arrêt  de  développement  du  sujet,  avec  sa  taille, 
avec  l'absence  ou  le  retard  de  la  seconde  dentition,  avec  la  dé- 
formation du  squelette,  avec  l'épaississement  des  membres  infé- 
rieurs ;  en  un  mot  il  fallait  chercher  et  trouver  le  myxœdème, 
sinon  congénital,  du  moins  acquis  dans  la  seconde  enfance; 
myxœdème  fruste,  incomplet,  car  il  lui  manque  la  bouffissure 
de  la  face,  la  dépression  intellectuelle,  ce  qui  exclut  même  la 
forme  crétinoïde  que  le  goitre  pourrait  faire  admettre.  Ce  n'eu 
est  pas  moins  un  myxœdème  dont  le  corps  thyroïde,  bien  loin 
d'hêtre  absent  ou  atrophié  est  au  contraire  peut-être  décuplé  de 
volume,  mais,  si  gros  qu'il  soit,  nous  devons  le  considérer 
comme  privé  de  sa  faculté  sécrétoire  normale  et  constitué  pour 
ainsi  dire  uniquement  par  la  substance  colloïde,  mucolde,  th]/- 
roprotéide.  C'est  la  pei*sistancede  cette  substance,  c'est  l'absence 
ou  l'insuffisance  ou  l'inaction  de  la  sécrétion  interne  destinée  à 
la  détruire  qui  ont  été  la  cause  première  de  l'arrêt  de  dévelop- 
pement du  squelette  et  de  la  dentition,  enfin  de  cette  paraplégie 
lente,  progressive,  à  laquelle  on  finira  bien  par  trouver  des  ca- 
ractères pathognonioniques,  si  on  les  cherche.  Nous  en  trouvons 
du  reste  déjà  une  description  dans  les  leçons  du  mardi  de  l'il- 
lustre Charcot'.  Cette  description  se  confond  si  bien  avec  celle 

»   11""'  levon,  1881». 
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de  notre  Lucie  que  nous  serions  tentés  de  l'identifier.  Cepen- 
dant nous  ne  retrouvons  pas  chez  elle  ce  dérobement  des  jam- 
bes dont  parle  Charcot.  Il  est  vrai  que  pour  se  dérober,  les  ins- 
truments de  la  sustentation  doivent  pouvoir  quelque  peu 
f  Dnctionner,  ce  qui  était  totalement  impossible  à  notre  malade. 
Mais  voici  une  autre  différence.  Les  paraplégiques  de  Charcot 
sont  des  Basedowiens.  Or  la  nôtre  n'est  ni  exopthalmique,  ni 
tachycardique,  ni  maigre,  ni  névropathique.  Elle  ne  représente 
nullement  ce  type  créé  par  l'hypersécrétion  thyroïdienne;  c'est 
au  contraire  le  type  thyroprotéidien,  c'est  l'arrêt  delà  nutrition 
et  de  la  dénutrition,  toute  la  charpente  de  cette  femme  de 
48  ans,  n'ayant  pour  ainsi  dire  fait  aucun  progrès  depuis  l'âge 
de  12  à  13  ans.  Faut-il  admettre  que  ces  paraplégies  thyroïdien- 
nes dépendent  plutôt  de  la  qualité  que  de  la  quantité  des  sucs 
thyroïdiens  respectifs  et  antagonistes  dans  l'état  normal?  Espé- 
rons que  l'avenir  nous  le  dira. 

Quoiqu'il  en  soit,  en  partant  de  notre  point  de  vue,  nous 
Avions  un  moyen  bien  simple  de  nous  éclairer,  c'était  de  tenter 
le  traitement  par  le  suc  thyroïdien,  le  spécifique  du  myxœdème. 
Or  notre  malade  avait  à  peine  pris  une  douzaine  de  pastilles,  à 
raison  de  deux  par  jour,  qu'elle  se  sent  des  jambes  ;  elle  se 
lève,  fait  quelques  pas  et  de  jour  en  jour  la  puissance  locomo- 
trice s'accentue  si  bien  qu'au  bout  d'une  semaine  ou  deux,  elle 
trotte  toute  la  journée,  tout  en  boitant  par  le  fait  de  la  déviation 
du  rachis  et  du  bassin,  heureuse  de  quitter  ce  lit  où  elle  était 
<M>nfinée  depuis  des  années.  En  même  temps  disparut  cet  œdème 
dur,  pachydermique  des  jambes  qui  avait  persisté  jusqu'au  début 
du  traitement.  Ce  traitement  thyroïdien  nous  semble  donc  avoir 
été  non  seulement  le  remède  rationel,  mais  la  vraie  pierre  de 
touche  de  la  nature  de  la  maladie.  Le  nombre  des  pastilles  a 
été  porté  jusqu'à  quatre  par  jour,  puis  supprimé  définitivement 
le  4  juillet.  La  malade  n'en  a  ressenti  aucun  malaise,  au  con- 
traire, mais  le  goitre  n'a  subi  aucune  diminution  ;  âgé  de  35  à 
40  ans,  il  a,  sans  doute  eu  le  temps  d'acquérir  une  structure 
définitive  et  irrémédiable. 

Il  ressort  de  cette  observation  que  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  paraplégie  dont  l'origine  est  obscure,  il  faut  cher- 
cher si  un  thyroïdisme  plus  ou  moins  latent  ne  peut  pas  être  en 
cause. 

Ce  que  nous  disons  de  la  paraplégie  pourrait  s'appliquer  à 
tout  autre  symptôme  thyroïdien,  de  même  qu'aux  phénomènes 
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accessoires  ou  équivalents  qui  sont  de  la  même  iamilie,  bien 
qu'ils  n'en  portent  pas  toujours  les  stigmates.  Telles  sont  ces 
névropathies,  ostéopathies,  hémorragies,  etc.  qui,  par  leurs  as- 
sociations fréquentes  avec  les  phénomènes  thyroïdiens,  répondent 
peut-être  aux  mêmes  indications  thérapeutiques. 

Nous  ne  fatiguerons  pas  le  lecteur  par  l'exposé  complet  de 
nos  autres  observations.  II  suffira  de  faire  connaître  les  points 
sur  lesquels  nous  avons  insisté,  savoir  les  associations  des  ma- 
nifestations thyroïdiennes  légitimes  ou  larvées  avec  d'autres 
phénomènes  plus  ou  moins  disparates  que  nous  considéroos 
comme  liés  d'une  manière  plus  ou  moins  intime  avec  les  fonc- 
tions thyroïdiennes. 

Malheureusement  lorsque  ces  notes  ont  été  recueillies  san^ 
idée  prononcée,  par  nos  assistants,  le  D'Vallette  en  particulier, 
la  pensée  de  les  rattacher  au  thyroïdisme  n'avait  pas  encore 
germé,  de  sorte  que  le  traitement  qui  aurait  été  la  vraie  consé- 
cration pathogénique,  n'avait  pas  été  dirigé  dans  ce  sens. 

Obs.  II.  —  Maladie  de  Basedow  typique  avec  glycosurie,  albuminurù, 
phosphaturie,  ostéopathies. 

R...  Marie,  59  ans.  trois  séjours  à  Thôpital  en  1893-94-95.  Soucis, 
pertes  d'argent,  divorcée. 

Petite  femme,  paie,  bouffie,  suite  d'épistaxis  répétés,  goitre  saillant,  dnr 
et  vascnlaire. 

Ëxophtalmos. 

Cœur  :  palpitations,  angoisses,  hypertroptiie,  battements  des  carotides, 
crises  d'arythmie,  faux  galop  et  rappel. 

Tremblement  des  mains,  énervement,  émotivité,  insomnie,  caucheinar>, 
céphalées,  dyspnée,  dysphagie  par  crises,  faiblesse  des  jambes. 

Maigreur.  Le  poids,  a  baissé  de  71  k.  en  1893  à  46  k.  en  mars  1895. 

Foie  douloureux,  agrandi,  rate  appréciable. 

Epistaxis  abondants  et  répétés.  Anémie  consécative,  dysménorrhée. 

Douleurs  osseuses  dans  les  genoux,  dans  les  mains,  raideurs  passa- 
gères, locomotion  difficile. 

Phosphaturie  ad  13  >.  Glycosurie  ad  29,41 .  Albuminurie  ad  0.50. 

Ces  trois  éléments  sont  très  variables  en  quantité  depuis  0  jusqu'au 
chiffre  indiqué. 

Obs.  m .  —  Maladie  de  Basedow  sans  exophthalmie,  avec  neurasthénie* 
Amaigrissement  notable.  Bon  effet  des  lavements  d^ huile  de  foie  de 
morue, 

P . . .  Henriette,  50  ans.  Surmenage  physique  et  moral,  cheveux  blancs, 
peau  pâle,  pigmentée. 
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Goitre  très  saillant  sur  un  cou  très  amaigri,  mou,  vascalaire  variable. 
Sensations  de  eonstriction  doaloureuse. 

Pas  d'exophtalmos.  Les  yeux  sont  au  contraire  enfoncés  dans  les  or- 
bites S  les  paupières  longues  et  tombantes. 

Coeur  :  Palpitations  habituelles  avec  exacerbations  à  la  moindre  émo- 
tion. Au  repos,  pas  de  tachycardie.  Souffle  prédiastolique  variable. 

Epistaxis. 

Enervement,  insomnies,  sueurs,  chaleurs,  vertiges,  migraines  ophtal 
jrniques,  phosphènes,  névralgies,  crampes. 

Réflexe  patellaire  exagéré,  4  à  droite,  5  à  gauche. 

Dilatation  et  ptôse  de  Testoroac  et  des  deux  reins. 

Rate  agrandie. 

La  malade  est  très  amaigrie.  Elle  est  engraissée  de  44  à  49,700  par  les 
lavements  d*huile  de  foie  de  morue,  traitement  qui  a  également  combattu 
ies  symptômes  nerveux,  cardiaques,  etc. 

Douleurs  des  os  des  membres,  du  crâne . 

Phosphaturie  ad  ii,5. 

Cataracte. 

Obs.  IV.  —  Maladie  de  Basedow  type  avec  ménorraghies  et  dystrophie 
osseuse. 

F... 

Goitre  saillant,  vasculaire,  érectile. 

Exophtalmos  prononcé.  Signe  de  Grsefe. 

Palpitations  énergiques  subjectives  et  objectives. 

Emotivité,  tremblement,  vapeurs,  chaleurs,  vertiges,  sentiment  d'i- 
vresse, bruits  d'oreilles,  maux  de  tête,  insomnie,  cauchemars. 

L'amaigrissement  alterne  avec  des  périodes  d'engraissement. 

Ballonnement  du  ventre,  tympanisme. 

Ménorrhagie,  dysménorrhée. 

Craquements  osseux  à  la  nuque.  Nodosités  douloureuses  des  phalanges, 
peau  collée  sur  les  os,  sclérodactylie,  polyurie  par  crises. 

Les  symptômes  Basedowiens  qui  avaient  cédé  au  bromure,  à  l'hydro- 
thérapie, etc.,  ont  reparu  plus  intenses  que  jamais  avec  une  tentative  de 
traitement  par  les  pastilles  thyroïdiennes  et  ont  cessé  de  nouveau  avec  la 
suppression  de  ces  pastilles. 

Obs.  V.  —  Maladie  de  Basedow  typique.  Mort  par  le  cœur.  Rate  grosse. 
Déformation  du  thorax. 

B...  Henri,  44  ans,  cuisinier.  Entré  à  l'hôpital  le  14  janvier  1890, 
étant  incapable  de  travailler  depuis  trois  semaines  seulement,  pour  cause 

>  L'endophtalmie  a  été  observée  par  Sciokla  chez  les  animaux  éthyroï- 
dises,  Gas  degli  ospedali  e  délie  clin.  1894,  n*  102.  Analysé  in  Revi 
des  se.  méd.  XL,  p.  473. 
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d'extrême   fatigue,  faiblesse,  courbature,  maux  de  têle,  sueurs,  vertiges, 
oppression. 

'  Il  est  porteur  d'un  gros  goitre  bilobé  qui  a  commencé  à  se  développer 
il  y  a  deux  ans.  Le  lobe  droit  est  actuellement  gros  comme  le  poing,  coq- 
vert  de  varicosités  qui  s'étendent  au  thorax. 

Exophtalmos  prononcé.  Pupilles  inégales,  G.  =  3.  D.  =  4.  Palpita- 
tions,  arythmie,  crises  d'asystolie.  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœnr 
sans  souffles  val vulaires.  Tremblement  des  mains.  Sensations  de  vibra- 
tions appréciables  au  vertex. 

Maux  de  tôle,  vertiges,  berlues.  Epistaxis. 

Réflexes  exagérés.  Léger  phénomène  du  pied.  Grand  amaigrissemenU 
54i<,600  h  491^.  Estomac  dilaté.  Thorax  déformé.  Rachis  et  crûtes  sinueu- 
ses. Sternum  enfoncé.  Mauvaises  dents.  Chute  des  cheveux. 

Mort  le  23  juin  i890  après  une  longue  crise  d'asystolie  avec  œdème  pul- 
monaire, hydrops  pleural. 

Autopsie.  —  Goitre;  lobe  droit  constitué  par  des  adénomes  ;  lobe  gauche 
kystique  rempli  de  matière  gélatineuse  jaune-verdâtre  ;  quelques  parties 
calciflées. 

Cœur,  Hypertrophie.  Poids  450.  Dilatation  des  cavités  et  dégénéres- 
cence graisseuse  de  la  musculature.  Insuffisance  des  orifices  auriculo-vern 
triculaires. 

Rate.  Agrandie.  15  centimètres  de  long,  iO  de  large,  5  d'épaisseur; 
pèse  36o  grammes.  Molle,  non  difïluente. 

Reiîis.  Un  peu  de  néphrite  parenchymateuse  ;  n'a  jamais  eu  d'albunji- 
nurie. 

Dans  ce  cas  encore,  les  lésions  organiques  du  cœur  ont  été 
consécutives  à  des  troubles  nerveux  dépendant  de  la  maladie  de 
Basedow.  Il  n'y  avait  dans  les  antécédents  ni  alcoolisme,  ni  rhu- 
matisme. Ce  sont  des  symptômes  thyroïdiens  qui  ont  annoncé 
le  début  de  l'évolution  pathologique,  laquelle  s'est  terminée  par 
la  cachexie  cardiaque.  Bien  d'autres,  sans  doute,  succombent 
ainsi  avec  le  tableau  d'une  affection  organique  du  cœur,  après 
avoir  débuté  par  le  thyroldisme  plus  ou  moins  latent. 

Obs.  VI.  —  Maladie  de  Basedow  débutant  brusquement  sous  Vinfluence 
d'-une  secousse  morale  et  évoluant  à  la  façon  d'une  affection  organique  du 
cœur. 

D. ..  Péronne,  64  ans,  a  eu  six  enfants  dont  trois  morts  en  bas  âge. 
Ménopause  à  45  ans. 

Pas  de  maladie  antérieure.  Pas  de  rhumatisme. 

II  y  a  neuf  ans,  en  1885,  étant  en  pleine  santé,  on  vient  lui  dire  brus- 
quement que  sa  fille  s'était  noyée,  ce  qui  était  faux.  Aussitôt  elle  éprou\e 
un  saisissement  terrible  et  un  point  excessivement  douloureux  au  niveau 
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du  cœur,  point  qui  ne  l'a  jamais  quittée.  Depuis  lors  elle  est  d'une  ira- 
pressionnabilité  extrême,  en  proie  à  des  palpitations  avec  étoutfements  au 
moindre  effort.  Puis  le  cou  commence  à  grossir. 

L'amaigrissement  se  manifeste  et  prend  de  telles  proportions  que  la 
malade  qui  jouissait  d'un  bel  embonpoint,  pesant  103>^,  est  arrivée  à 
43,300,  son  poids  actuel. 

A  son  entrée  le  25  janvier  1895,  on  constate  un  aspect  squelettique  de 
la  face  et  du  corps  qui  contraste  avec  un  énorme  goitre  tombant  comme 
un  sac,  lobule,  parenchymateux  et  vasculaire.  L'expression  est  souffrante, 
inquiète,  effarée;  les  yeux  l)rillants,  mobiles,  sans  exophtalmie. 

Le  cœur  hypertrophié  arrive  an  sixième  espace  intercostal.  Le  bruit 
aortique  estrude;  du  reste  pas  de  souffles  valvulaires;  les  tjattements  sont 
précipités,  irréguliers.  Le  pouls  a  150  p. 

Le  foie  déborde  les  c<5tes.  Le  ventre  acnaigri,  chiffonné,  tombe  en 
besace.  L'estomac  clapotte.  Les  phosphates  de  Turine,  très  variables, 
arrivent  à  12,36  «/o. 

Survient  l'asystolie  par  crises,  puis  d'une  manière  continue  avec  hydro- 
pisie  généralisée  des  jambes  et  des  cavités  séreuses.  L'état  cardiaque  pri- 
mitivement fonctionnel  a  donc  évolué  par  la  suite  avec  les  allures  d'une 
affection  organique. 

Les  cachexies  Basedowienne  et  cardiaque  se  combinent,  s'aggravent 
réciproquement  jusqu'à  la  mort. 

L'hypertrophie  du  cœur  sans  rétrécissement  ni  insuffisance 
des  orilices,  comme  l'a  constaté  l'autopsie  qui  n'a  révélé  que 
quelques  calcifications  de  l'aorte,  dépendait  évidemment  de  la 
névrose  Basedowienne  dont  la  cause  déterminante,  ce  saisisse- 
ment subit  du  cœur,  a  été  assez  manifeste.  Le  choc  moral  a 
retenti  à  la  fois  sur  les  nerfs  du  cœur  et  ceux  du  corps  thyroïde, 
lequel  a  répondu  à  cette  impression  par  une  exagération  subite 
et  permanente  de  son  activité  sécrétoire,  de  même  que  le  foie, 
les  reins,  les  glandes  sudoripares  traduisent  une  impression  ner- 
veuse par  la  polycholie,  la  polyurie,  la  sueur.  C'est  ainsi  que  la 
maladie  de  Basedow  s'est  établie,  se  manifestant  par  ses  symp- 
tômes habituels  et  se  localisant  de  préférence  sur  le  cœur  qui  a 
été  sa  première  et  sa  dernière  victime. 

Concluons  que  si  cette  malade  avait  été  considérée  au  début 
comme  atteinte  de  la  maladie  de  Basedow,  et  traitée  comme 
telle,  l'évolution  fatale  ne  se  serait  peut-être  pas  produite. 

Obs.  vil  —  Goitre,  hyttérief  neurasthénie^  métrorrhagies  suites  dun 
choc  moral  et  de  grossesses  répétées. 
M...,  36  ans. 
Père  nerveux.  Six  frères  et  sœurs  morts  en  bas  âge  de  convulsions. 
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Réglée  à  i2  ans,  mariée  à  20  ans.  A  eu  sept  enfants  dont  trois  morts  de 
diphtérie.  Elte-roôme  a  eu  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  grippe,  des  érysi- 
pèles  menstruels  ;  ses  règles  ont  toujours  été  irrégulières  et  trop  abon- 
dantes. 

En  1892,  étant  bien  portante,  enceinte  d'un  mois,  elle  est  assaillie  an 
soir  dans  la  rue  par  un  homme;  elle  ressent  une  vive  frayeur,  rentre  chez 
elle  et  tombe  en  état  de  crise  nerveuse,  qui  se  répète  les  jours  suivants. 
Depuis  lors*  elle  y  est  sujette  et  vient  se  faire  traiter  à  Thôpital  Je 
25  avril  1894. 

On  constate  la  présence  d'un  gros  goitre  qui  donne  au  tour  de  con  am^ 
circonférence  de  42  cçnt.  Elle  en  attribue  l'origine  à  ses  grossesses,  à 
des  travaux  fatigants,  surtout  à  la  frayeur  subite  qu'elle  éprouva  il  y  a 
deux  ans,  enfin  aux  émotions  et  aux  accès  de  colère  auxquels  elle  est 
sujette  et  qui  déterminent  ses  crises  de  nerfs,  qu'elle  continue  à  avoir  de 
temps  à  autre.  Du  côté  du  système  digestif,  on  note  la  dilatation  d'esto- 
mac, l'anachlorhydrie,  des  vomissements,  des  coliques,  des  spasmes  de 
l'œsophage,  du  tympanisme,  la  corde  sygmoïdienne.  Dislocation  des 
ponces. 

Pas  d'exophtalmos,  pas  de  troubles  circulatoires. 

Dans  ce  cas,  c'est  rhystéro-neurasthénie  qui  représente 
rinfluence  du  choc  moral  et  de  l'hypersécrétion  thyroïdienne 
qui  en  a  été  la  conséquence.  Contrairement  à  l'observation  pré- 
cédente, le  système  circulatoire  a  résisté. 

Obs.  VIII.  —  Basedow  sans  exopktalmie.  Type  du  rétrériisemerU  mi- 
tral  spasmodique,  variable,  sans  altération  valvulaire  organique.  Trophiques 
osseux.  Station  impossible. 

S...  Eugénie,  30 ans. 

Goitre  vascnlaire  avec  quelques  lobules  durcis. 

Pas  d'exophtalmos. 

Cceur  :  Palpitations,  hypertrophie,  souffle  post-systolique  en  jet  de  va- 
peur et  pré-diastolique  aspiratif.  Signes  variables,  s' accentuant  pendant 
les  crises  de  palpitations,  disparaissant  au  repos. 

Bouffées  de  chaleurs.  Tremblement,  énervement,  tics  de  la  face,  cli- 
gnottement,  frémissement  de  la  langue. 

Réflexes  exagérés. 

Maigreur,  teint  argenté,  cheveux  gris,  édenlée.  Douleurs  vagues  dans  les 
membres  inférieurs,  le  long  des  os.  Impossibilité  de  se  tenir  debout.  Nodo- 
sités des  phalanges. 

Obs.  IX.  —  Goitre,  Dystrophies  osseuses»  Purpura, 

W...  Vieillard  caduc,  affaibli,  cachectique.  Goitre  gros,  dur,  eu  partie 
variqueux.  Pas  d'autre  élément  Basedowien  ou  myxœdémateux  appré- 
ciable . 
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Maigreur  très  prononcée. 

Les  quatres  membres  sont  teintés  en  violet  foncé,  couleur  qui  s'accentue 
du  haut  en  bas  des  membres.  Les  doigts  et  les  orteils  sont  presque  noirs, 
ce  qui  est  dû  à  un  purpura  confluent  qui  pâlit  cependant  sous  une  forte 
pression  et  laisse  voir  un  lacis  veineux  riche  et  serré. 

Le  rachis  est  scoliose,  couvert  de  petits  ostéophytes.  La  nuque  est  sail- 
lante. La  peau  est  tendue  sur  la  colonne  cervicale  qui  est  fortement  hyper- 
trophiée, simulant  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  Les  doigts  minces, 
allongés,  noueux,  sont  arqués  en  arrière,  selon  la  description  que  nous 
avons  donnée  p.  419. 

Nous  croyons  pouvoir  établir  dans  ce  cas,  comme  dans  les 
précédents,  un  rapport  entre  l'existence  de  ce  goitre,  les  trou- 
bles trophiques  du  squelette  et  le  purpura. 

Obs.  X.  Goitre,  tachycardie.  Excitation  mentale.  Fracture  spontanée  du 
fémur. 

D...  62  ans. 

Femme  portant  un  gros  goitre,  lobule,  parenchymateux  et  vasculaire  ; 
faible,  amaigrie,  variqueuse. 

Tachycardie.  132  pulsations. 

Irritabilité  extrême,  qui  arrive,  pendant  le  séjour  à  l'Hôpital,  à  une 
vraie  crise  maniaque. 

Pas  d'exophtalmie. 

Cette  femme  a  été  amenée  à  l'Hôpital  pour  se  faire  soigner  pour  une 
douleur  simulant  une  sciatique  gauche  et  qui  la  rend  impotente. 

Acide  phosphorique  de  l'urine  =  2,80  X . 

En  voulant  faire  quelques  pas  dans  la  salle,  elle  s'affaisse  en  se  fractu- 
rant le  fémur  gauche. 

Il  s'agissait  donc  d'une  ostéomalacie  fracturosa  coexistant 
avec  le  goitre  et  l'état  mental. 

Les  cas  qui  vont  suivre  seront  considérés  comme  frustes,  eu 
tant  que  dépourvus  de  goitre  appréciable.  Mais  ils  n'en  rentrent 
pas  moins  dans  la  famille  thyroïdienne  par  la  présence  des 
symptômes  accessoires  que  nous  avons  constatés  chez  nos  Base- 
dow  les  plus  purs. 

Nous  commencerons  cette  seconde  série  par  un  cas  dans 
lequel  l'absence  de  goitre  est  le  seul  signe  en  déficit,  cas  qui 
établit  ainsi  la  transition  avec  les  suivants. 

Obs.  XI  —  Maladie  de  Basedow  fruste,  Dystrophies  osseuses.  Hémorra- 
gies sous-cutanées  spontanées,  mortelles. 
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G...  Elise,  38  ans.  Ex-maîtresse  d'école.  Lutte  pour  l'existence.  Rhu- 
matismes. Erysipèles. 

Pas  de  goitre.  Ganglion  sous- maxillaire  gauche. 

Regard  brillant,  mobile,  sans  exophtalmie. 

Palpitations,  tachycardie,  160  pulsations.  Crises  d'asystoUe.  Roulement 
présystoiique.  Emotivité,  crises  de  délire,  vertiges,  étourdisse ments.  né- 
vralgies. 

Amaigrissement.  Le  poids  a  baissé  de  45900  à  41400. 

Rate  grosse.  Corde  sygmoïdienne. 

pouieurs  osseuses.  Doigts  minces,  flexibles.  Dislocation  des  pouces. 

Phosphates  de  l'urine  ad  9,10  %. 

Les  jours  qui  ont  précédé  la  mort  se  .sont  produites  de  larges  su  ffus  ion  s 
sanguines  superficielles  et  profondes  des  membres  et  du  tronc  avec  cyaiios>e 
généralisée.  Sang  stérile  (D»"  D'Espine). 

Ce  tableau  a  une  analogie  frappante  avec  les  précédents.  Il 
n'y  manque  que  le  développement  du  corps  thyroïde  et  Tex- 
ophtalmie. 

Obs.  XIL  —  Maladie  de  Basedow  fruste,  forme  cardiaque,  etc.  Neureu- 
thénie. 

J...  Eugénie,  22  ans,  a  eu  une  fièvre  typhoïde;  rhumatisme;  erysipèles, 
gri|.pe. 

Pas  de  goitre.  Pas  d*exophtalmos. 

Palpitations  très  douloureuses  se  propageant  dans  le  bras  gauche,  exas- 
pérées par  le  moindre  mouvement  et  le  contact  du  stéloscope.  Crises  de 
fausse  angine  de  poitrine.  Souffle  variable  à  la  pointe,  aspiratif.  Roulement 
prédiastolique.  Dédoublement  du  second  bruit,  variable. 

Plusieurs  hémoplysies.  Poumons  sains. 

Grande  fatigue,  épuisement  ;  incapacité  de  quitter  le  lit  depuis  cinq 
semaines  (janvier  189.)).  Casque.  Sueurs.  Estomac  dilaté,  ptosé  ;  corde 
sygmoïdienne. 

Maigrit  de  4  k.  en  2  mois. 

Obs.  XIII.  —  Neurasthénie,  phosphaturie, 

S...  40  ans. 

Pas  do  goitre.  Pas  d'exophtalmos. 

Palpitations.  Enervemoiit.  Crises  hystériques. 

Très  amaigrie .  Rachialgique. 

Ptôses  de  l'estomac,  du  rein  droit;  corde  sygmoïdienne. 

A  perdn  toutes  ses  dents  ;  dislocation  des  pouces. 

Phosphates  de  l'urine  7.8o. 

Nous  pourrions  citer  nombre  d'observations  semblables  qui 
s'éloignent  du  type  Basedow  par  l'absence  de  la  triade  classi- 
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que.  mais  s'y  rattachent  par  quelques  branches  accessoires 
jouant  le  rôle  d'équivalents. 

Terminons  par  les  deux  cas  que  nous  avons  vus  dans  le  ser- 
vice du  Prof,  de  Cérenville  ce  4  mai  et  que  notre  excellent  col- 
lègue a  bien  voulu  nous  offrir. 

Obs.  XIV.  —  Maladie  de  Basedow  satis  exophtalmie.  Maigreur,  polyurie, 
hématétnése,  nodosités  phalangiennes» 

R...  Lonise,  40  ans.  Domestique.  Goitre  des  lobes  latéraux,  dur, 
vascnlarîsé,  avec  souffle  musical  systolique. 

Pas  de  symptômes  oculaires. 

Cœur  :  Choc  diiïus,  bondissant;  tons  purs  et  nets. 

Léger  soufQe  systolique  à  la  pulmonaire. 

Pouls  petit,  régulier,  440. 

Pulsation  très  vive  à  laorte  abdominale. 

Palpitations  fréquentes,  sensation  de  chaleur  constante.  Tremblement 
exaspéré  peodaiit  Texamen  de  la  malade.  Dyspepsie,  gastralgie.  La  malade 
a  eu  des  hématémèses.  Taille  élevée,  mince,  os  grêles,  les  doigs  très  min- 
ces, longs,  .souples,  avec  quelques  nodo^ttê^  aux  articulations  phalangien- 
nés.  Cheveux  rares  et  fins. 

Amaigrissement  très  marqué. 

L'rm^*:  Polyurie,  2oi)0  par  jour.  Phosphates,  3.m0.  Acide  phosphorique 
2.10  %.  Pas  de  sucre  ni  d'albumine. 

Traitetnent  :  Insuccès  du  bromure  et  de  la  thyroïdine  qui  détermine  de 
la  gastralgie  et  des  vomissetnents.  Succès  du  phosphate  de  soude  de  3  à 
It)  gr.  par  jour  qui  diminue  le  tremblement,  les  palpitations,  ramène  le 
pouls  à  80,  augmente  le  poids  de  2  kil . 

Obs.  XV.  —  Maladie  de  Basedow  fruste.  Maigreur.  Polyurie.  Squelette 
grêle,  souple. 
D...  Julie,  58  ans. 

1894.  l®»*  séjour  à  l'HOpital  de  Lausanne.  Pas  de  goitre,  pasd'exoph- 
talmos.  Palpitations;  tachycardie;  tremblement,  émotivité. 

1895.  2™«  séjour.  Petit  goitre  médian,  fibreux,  pas  d'exophtalmos. 
Tachycardie  120  p.  Bruit  systolique  extracardiaque  droit,  région  de  la 

[pulmonaire.  Du  reste  pas  d'indices  d'une  alTection  organique  du  cœur. 
Pulsation  aortique,  intense  k  l'épigastre.  Tremblement.  Résistance  du  cou- 
rant galvanique  très  diminuée. 

Aspect  cachectique.  Faiblesse  extrême. 

Amaigrissement.  Structure  du  squelette  gr«^le,  fr<Me.  Doigts  longs,  min- 
ces, simples. 

Urines,  Polyurie,  dépasse  deux  litres.  Phosphates  :  3.90  %.  Densité  : 
1010.  Ni  sucre  ni  albumine. 

Traitement  :  Insuccès  du  bromure,  de  la  galvanisation  du  sympathique 
et  de  la  thyroïdine. 

Succès  du  phosphate  de  soude,  8  gr.  par  jour. 
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Cette  observation  apporte  encore  un  argument  eu  faveur  des 
nombreuses  manifestations  du  thyroldisme  : 

En  effet,  selon  le  principe  naturam  morborum...^  le  succès 
du  médicament  préconisé  par  Kocher  dans  le  goiti*e  exophtal- 
mique prouve  que,  si  fruste  qu'il  soit,  n'étant  ni  goitreux  ni 
exophtalmique,  ce  cas  rentre  cependant  dans  la  famille  Base* 
dowienne. 

Les  mêmes  considérations  pourraient  s'appliquer  au  myxoe- 
dème,  soit  au  thyroprotéidisme  qui,  à  côté  de  son  type  classi- 
que, doit  avoir  aussi  ses  formes  larvées,  ses  équivalences,  ses 
associations,  mais  qui  a  le  tort  de  n'avoir  pas  encore  été  assez 
défriché. 

Après  la  période  empirique  dans  laquelle  nous  vivons  encore, 
viendra  la  période  rationnelle  qui  nous  révélera  les  derniers 
mystères  du  thyroldisme  en  général  et  étendra  les  applications 
des  sécrétions  internes  en  proportion  des  ramifications  sans  fin 
des  maladies  d'origine  glandulaire. 

Il  ne  manque  heureusement  pas  de  chercheurs  dans  ce  do- 
maine. Si  nous  n'avons  pas  voulu  faire  montre  d'érudition  en 
thyroïdologic,  c'est  pour  ne  pas  choquer  la  modestie  de  nos 
illustres  compatriotes  les  Schifl*,  Herzen,  Reverdin,  Kocher 
auxquels  nous  ajouterons  les  Cristiani,  Combe,  Morin,  etc. 
Les  expérimentateurs  et  chirurgiens  ont  beaucoup  donné.  Aux 
médecins  qui  sont  sans  cesse  aux  prises  avec  le  malade  tel  que 
la  chance  le  leur  livre,  revient  le  rôle  de  synthétiser,  d'appré- 
cier et  déjuger  en  dernier  ressort. 


RECUEIL  DE  FAITS 


OBSERVATIONS  CLINIQUES  EXAMENS  HISTOLOGIQUES 

PAR  PAS 

J.-L.  RkteRDIN  F.   B0SOARLET 

N"4. 

Tuberculose  utérine  secondaire  ayant  envahi 

le  museau  de  tanche. 

V.  C  ,  30  ans,  de  Bonneville,  originaire  de  Normandie. 
Cette  malade  nous  arrive  de  Bonueville  en  voiture  le  31  mai 
1892;  elle  parait  épuisée,  elle  est  excessivement  maigre  et  pâle. 
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Atteinte  de  diarrhée  depuis  4  ou  5  aus,  elle  a  depuis  la  tiu  de 
février  des  pertes  utérines  abondantes  suivies  de  pertes  blan- 
ches qui  l'ont  épuisée.  La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  est 
celle  de  cancer  utérin  ;  le  toucher  fait  constater  que  le  col  est 
presqu'à  la  vulve  regardant  tout  à  fait  en  arrière  ;  il  présente 
une  ulcération  circulaire  molle  ;  le  corps  est  en  anteversion. 
En  arrière  du  col  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  postérieur  des 
deux  côtés  une  tumeur  dure  et  sensible  à  la  pression  ;  ces  tu- 
meurs sont  séparées  du  col  par  un  sillon  bien  marqué  ;  à  droite 
la  tumeur  est  arrondie,  du  volume  d'une  noix  au  moins;  à  gauche 
la  tumeur  est  formée  de  deux  parties  réunies,  mais  séparées  par 
un  sillon  incomplet,  elle  est  un  peu  contournée.  La  sonde 
donne  à  la  cavité  utérine  une  profondeur  de  9  centimètres  ;  le 
cathétérisme  est  peu  douloureux,  mais  amène  un  peu  d'écoule- 
ment de  sang.  Un  examen  avec  anesthésie  sera  nécessaire  et 
est  remis  au  lendemain. 

L'interrogatoire  de  la  malade  nous  permet  de  recueillir  les 
renseignements  suivants  :  Père  mort  de  gastrite,  mère  morte  de 
cancer  de  l'estomac  ;  elle  est  enfant  unique  ;  une  tante  mater- 
nelle est  morte  de  la  poitrine. 

Elle-même  a  eu  des  gourmes  pendant  son  enfance,  des  maux 
d'yeux  et  des  suppurations  persistantes  à  la  face  qui  n'ont  dis- 
paVu  qu'à  l'établissement  des  règles.  Il  y  a  6  ans  environ  elle  a 
eu  un  volumineux  abcès^  à  la  nuque  qui  a  duré  4  mois  et  s'est 
ouvert  spontanément  à  la  suite  d'application  de  pommades  ; 
aucune  maladie  osseuse  ou  articulaire. 

A  19  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  et  a  été  sujette  depuis 
lors  à  la  constipation  jusqu'à  sa  première  couche.  Elle  a  été 
assez  sujette  aux  bronchites  et  en  a  eu  trois  dans  les  dix  der- 
nières années;  la  dernière  en  janvier  1892  a  été  particulière- 
ment violente  ;  elles  ont  toujours  guéri  et  il  n'y  a  jamais  eu  la 
plus  petite  hémoptysie,  la  malade  est  affirmatite  sous  ce  rap- 
port. L'examen  de  la  poitrine  n'y  fait  du  reste  rien  constater 
d'anormal  ;  il  y  a  peut-être  pourtant  un  retentissement  un  peu 
plus  marqué  de  la  voix  au  sommet  droit  ;  la  malade  tousse  un 
peu  dans  ce  moment. 

Réglée  à  17  ans,  bien,  régulièrement,  sans  douleurs,  les  rè- 
gles duraient  3  à  4  jours,  peu  abondantes.  Mariée  à  26  ans, 
elle  a  eu  deux  grossesses,  la  première  s'est  terminée  le  12  juil- 
let 1887,  la  seconde  le  16  décembre  1890.  La  première  gi'ossesse 
a  été  mauvaise,  elle  a  souiiért  de  la  vessie,  les  mictions  étaient 
très  fréquentes,  douloureuses  et  elle  rendait  un  peu  de  sang  à 
la  lin,  l'urine  était  trouble;  cela  dura  pendant  les  4  premiers 
mois  puis  disparut  pour  être  remplacé  par  de  l'oppression  ;  elle 
ne  pouvait  bouger  et  passait  son  temps  au  lit  ou  sur  une  chai- 
se ;  elle  a  eu  de  plus  aes  vomissements  pendant  tout  le  cours 
de  cette  première  grossesse. 

L'accouchement  se  fit  facilement,  les  troubles  vésicaux  et 
l'oppression  disparurent,  mais  furent  reniplacés  par  de  la  diar- 
rhée qui  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  cessé  aepuis  ;  il  n'y  a  eu  que 
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des  améliorations  passagères,  mais  les  selles  ont  depuis  lors 
toujours  été  liquides,  souvent  jaunâtres  ou  verdâtres  ;  il  u'y 
avait  d'abord  que  2  ou  S  selles  par  jour,  puis  peu  à  peu  les  cho- 
ses ont  été  eu  s'aggravant;  il  n7  a  jamais  eu  de  sang  mélangé 
aux  matières  ;  par  moments  des  douleura  de  ventre  vives  sous 
forme  de  coliques.  Toutes  les  fois  que  Ton  a  réussi  à  arrêter  la 
diarrhée,  les  douleurs  de  ventre  sont  devenues  des  plus  violentes. 

La  seconde  gi-ossesse  a  été  relativement  bonne,  il  y  a  eu  de 
la  fréquence  des  mictions,  mais  ni  sang  ni  pus  ;  la  diarrhée  a 
cessé  pendant  toute  la  durée  de  cette  grossesse  et  a  été  rem- 
placée par  de  la  constipation  ;  il  y  a  eu  également  des  vomis- 
sements pendant  cette  grossesse.  L'accouchement  a  été  précédé 
de  douleurs  pendant  9  jours,  mais  il  s'est  bien  fait,  les  suites  eu 
ont  été  bonnes  et  elle  s'est  levée  au  bout  de  15  jours.  Quatre 
mois  après  cette  couche  elle  est  prise  d'une  toux  violente,  sèche 
qui  dure  15  jours;  elle  dit  n'avoir  pas  toussé  depuis. 

Pendant  cette  bronchite  elle  sent  dans  un  accès  de  toux 
quelque  chose  qui  descend  dans  les  parties,  elle  fait  venir  la 
sage-femme  qui  constate  un  prolapsus  et  lui  applique  un  pes- 
saire. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  pertes  blanches,  ses  règles  ont  toujours 
été  régulières 

A  la  tin  de  février  dernier  au  moment  de  ses  règles  elle  est 
prise  d'une  perte  de  sang  très  abondante  avec  caillots,  saus 
douleurs  ni  faèvre,  qui  dure  1 1  jours  et  qui  est  survenue  saus  au- 
cune cause  appréciable.  Huit  joui's  après  la  terminaison  de 
cette  perte  en  survient  une  seconde  très  abondante  aussi  et  qui 
dure  un  mois  et  ne  s'arrête  qu'à  la  suite  de  l'administration  de 
pilules  prescrites  par  le  D'  Guy,  de  Bonneville.  Depuis  lors  le 
sang  n'a  pas  reparu,  mais  a  été  remplacé  par  des  pertes  blan- 
ches très  abondantes  et  qui  épuisent  la  malade. 

Elle  éproulfe  de  plus  des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre, 
dans  les  reins  et  dans  les  aines  des  deux  côtés.  Elle  a  beaucoup 
maigri  depuis  les  pertes. 

Etat  actiid:  Femme  très  amaigrie,  paraissant  très  affaiblie; 
diarrhée  dans  ce  moment  fréquente  ;  l'examen  des  poumons, 
du  cœur,  du  foie  ne  nous  fait  rien  constater  d'anormal.  Le  ven- 
tre est  peu  développé,  pas  trace  de  gonflement  nulle  part  ;  les 
pressions  sur  le  bas  du  ventre  sont  modérément  douloureuses  ; 
le  résultat  de  l'examen  des  organes  génitaux  a  été  indiqué 
plus  haut,  j'y  ajoute  que,  quoiqu'en  dise  la  malade,  la  perte  ne 
présente  aucune  fétidité.  Je  prescris  des  pilules  de  diascordiura 
et  de  bismuth  qui  à  ce  qu'elle  dit  augmentent  ses  douleurs  de 
ventre. 

1"  juin,  T.  A.  àd^b,  La  malade  est  anesthésiée  par  l'éther. 

Lavage  vaginal  soigné  au  sublimé  à  */jouo.  Le  toucher  nou^j 
donne  les  mêmes  résultats  que  la  veille;  nous  constatons  de 
plus  que  la  masse  formée  par  l'utérus  et  les  tumeurs  des  an- 
nexes présente  une  légère  mobilité  ;  le  toucher  rectal  permet  de 
sentir  les  tumeurs  des  annexes  appliquées  sur  ce  conduit,  le 
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doigt  n'en  paraît  séparé  que  par  une  très  faible  épaisseur  de 
tissus.  L'ulcération  au  col  qui  entoure  celui-ci  circulairement 
présente  une  apparence  assez  particulière  :  sur  un  fond  rosé  on 
distingue  comme  un  semis  de  petits  points  jaunes,  fins  comme 
une  pointe  d'aiguille. 

Je  dilate  la  ca  ité  utérine  avec  les  tiges  d'Hegar,  ce  qui  se 
fait  très  facilement,  et  je  procède  à  un  raclage;  je  ramène  de  la 
cavité  utérine  une  sorte  de  bouillie  rosée,  tigrée  de  petites 
masses  jaunâtres,  le  tissu  utérin  crie  sous  la  curette.  Je  racle 
ensuite  l'ulcération  du  col  ;  le  tissu  de  Tulcération  se  laisse  assez 
facilement  entamer  et  donne  un  produit  analogue  à  celui  qu'a 
donné  le  raclage  de  la  cavité. 

Irrigation  de  la  cavité  avec  l'instrument  de  A.  Reverdin  et  la 
solution  de  sublimé  Une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée  est 
poussée  dans  la  cavité  utérine. 

Les  produits  du  raclage  ont  été  remis  à  M.  Massol  qui  a  bien 
voulu  les  examiner  et  a  constaté  soit  dans  ceux  du  col,  soit  dans 
ceux  de  la  cavité  la  présence  indubitable  de  bacilles  de  la  tu- 
berculose. 

L'urine  a  été  examinée,  elle  ne  renferme  pas  d'albumine. 

Bien  de  particulier  dans  la  journée,  la  malade  se  sent  très 
faible  et  la  diarrhée  et  les  douleurs  continuent.  Soir  38**5. 

^  juin  38**5.  La  malade  ne  présente  rien  de  particulier,  sauf 
la  diarrhée  qui  persiste  assez  fréquente  et  accompagnée  de  co- 
liques, elle  se  sent  très  faible. 

Soir,  39*'l,  même  état,  faiblesse  et  teint  pâle. 

3  juin  40**5.  La  nuit  a  été  mauvaise,  la  diarrhée  très  fré- 
quente et  abondante.  Ce  matin  à  son  réveil  vers  6  heures  la  ma- 
lade a  été  prise  d'un  frisson  violent  et  qui  a  duré  assez  long- 
temps, il  a  été  suivi  d'une  fièvre  vive  qui  persiste.  Néanmoins 
je  n  ose  pas  laisser  le  pansement  et  je  le  change,  il  n'y  a  pas  la 
moindre  odeur  ;  je  replace  un  tamponnement  ioUoforraé  après 
irrigation  utérine  au  sublimé.  Je  prescris  deux  ou  trois  cacnets 
de  quinine  de  0,20,  mais  par  suite  de  circonstances  imprévues 
ils  ne  sont  pris  qu'à  la  tin  de  l'après-midi;  la  température 
tombe  à  37^ 

4  juin  37°2.  La  nuit  a  été  meilleure,  la  diarrhée  a  cependant 
continué  ainsi  que  quelques  douleurs  de  ventre.  Changé  le  pan- 
sement, état  local  bon,  pas  d'odeur.  Pilules  d'huile  de  foie  de 
morue  saponifiée  0,20  et  iodoforme  0,05,  trois  par  jour. 

Soir  39^.  La  malade  a  pris  un  peu  plus  de  nourriture  et  la 
diarrhée  a  été  moins  forte. 

5  juin  ^1%,  Comme  toute  opération  est  contre-indiquée  par 
l'état  général,  la  malade  est  ramenée  chez  elle  par  son  mari. 

J'apprends  plus  tard  du  D'  Guy  que  la  malade  est  morte 
épuisée  par  sa  diarrhée  le  25  juillet  1892  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
nouvelle  hémorragie. 

Remarques.  Quoique  je  n'aie  pu  observer  cette  malade  que 
fort  peu  de  temps,  je  pense  qu'il  n'est  pas  sans  intétêt  de  pu- 
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blier  mes  courtes  notes.  Il  s'agit,  comme  on  Ta  vu,  d'un  cas  de 
tuberculose  utérine  secondaire,  à  forme  ulcéreuse,  mais  ce  qui 
est  exceptionnel,  c'est  que  l'altération  s'était  étendue  au  col, 
chose  rare,  et  aue  Ton  pouvait  de  visu  examiner  la  surface  de 
l'ulcération  ;  elle  était  circulaire  et  présentait  une  coloration 
rosée  tigrée  de  petits  points  jaunes. 

Le  curettage  ramena,  tant  de  la  cavité  utérine  que  de  la  sur*- 
face  du  col,  une  sorte  de  bouillie  rosée  mélangée  de  petites 
masses  jaunâtres. 

L'examen  bactériologique,  fait  par  M.  Massol,  j)ermit  de 
constater  dans  les  produits  du  raclage  soit  de  la  cavité  utérine, 
soit  du  col,  de  nomoreux  bacilles  de  Koch  ;  ce  dernier  fait  se- 
rait exceptionnel. 

Il  est  intéressant  de  noter  au  point  de  vue  des  symptômes  les 
deux  abondantes  hémorragies,  suivies  de  leucorrée,  qui  se  sont 
produites  en  février  ;  elles  semblent  bien  en  relation  avec  la  tu- 
oerculose  de  l'utérus  et  montrent  que,  dans  cet  organe  aussi, 
l'hémorragie  est  un  de  ses  effets.  J.-L.  K 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  if)  juillet  18%,  à  Grandvillars. 

Prégidence  de  M.  Weck,  président. 

An  Compte  rendu  des  maladies  régnantes,  on  signale  la  présence  de  la 
diphtérie  dans  quelques  villages,  celle  de  la  coqueluche,  quelques  cas  de 
scarlatine  et  l'existence  de  la  fièvre  typhoïde  dans  une  maison  près  de 
Rorriont,  où  six  personnes  furent  atteintes,  Tune  morlelleuient. 

M.  Perrin  a  observé  dernièrement  de  nombreuses  anomalies  obstétri- 
cales, entre  autres  un  placenta  énorme,  pesant  plus  de  4  kilog. ,  chez  une 
myxœdémateuse. 

M.  MuELLKR  lit  un  travail  sur  le  psoriasis  considéré  surtout  par  rapport 
au  traitement  pratiqué  à  la  clinique  du  Prof.  Unna. 

Après  avoir  démontré  que  l'origine  parasitaire,  diathésique  ou  nerveuse 
de  cette  dermatose  ne  répondait  pas  à  tous  les  cas,  il  décrit  le  traitement 
par  excellence,  l'onguent  à  la  chrysarobine,  ichtyol  5  %  avec  2  \  d'acide 
salycilique  destiné  à  faciliter  la  dissolution  des  matières  cornées.  Pour  le 
visage  et  les  mains  il  conseille  de  remplacer  la  chrysarobine  par  le  pyro- 
gallol,  aGn  d'éviter  les  conjonctivites  si  douloureuses  produites  par  la  chry- 
sarobine. 

L'arsenic,  loin  d'être  un  spécitique  dans  cette  maladie,  peut  être  nuisible 
surtout  dans  les  cas  aigus.  Par  contre  dans  les  formes  torpides,  ou  pen- 
dant les  phases  d'accalmie,  il  est  utile  pour  éloigner  une  poussée  nouvelle. 
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M.  BuMAN  voudrait  savoir  ce  que  pensent  les  membres  présents  an  su- 
jet de  riiérédité  dans  le  psoriasis. 

M.  Pkgaitaz  a  vu  dans  une  famille  l'enfant,  le  père  et  un  frère  atteints 
lie  celte  affection  et  sous  une  forme  très  rebelle,  la  forme  circinée(p#orûi- 
sis  guttata,  gyraia). 

M.  Weck  a  vu  un  cas  rebelle  au  traitement  par  l'icbthyol  guérir  en 
huit  jonrs  par  Tadminislration  du  salicylate  de  soude. 

Vd  la  cbaleur  étouffante  la  discussion  est  close  et  tous  les  membres  s'en 
vont  chercher  un  peu  de  fraîcheur  auprès  de  la  pittoresque  cascade  de 
Grandvillars.  Le  Setrétaire  :  A.  Roksly. 
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MoHAx.  —  La  santé  publique  dans  le  canton  de  Vaud  en  1894,  un  vol. 
in-i2,  de264  p.  Lausanne,  1895.  Imp.  Corbaz.. 

Cette  publication  est  la  reproduction  du  rapport  présenté  au  Conseil 
d'Etat  de  Vaud,  par  le  distingué  chef  de  service  sanitaire  de  ce  canton  : 
comme  dans  le  volume  publié  l'an  dernier,  on  y  trouvera  en  particulier 
des  renseignements  détaillés  sur  l'activité  du  Conseil  de  santé  et  des  hos- 
pices, sur  l'enseignement  de  l'hygiène  dans  les  écoles,  sur  la  statistique 
des  décès  et  maladies,  sur  les  mesures  prises  pour  prévenir  la  diffusion 
des  maladies  contagieuses,  sur  l'activité  du  laboratoire  de  chimie  et  de  bac- 
tériologie, etc. 

A  ce  rapport  sont  joints  ceux  des  chefs  de  service  des  établissements 
hospitaliers  renfermant  la  relation  de  faits  intéressants  relatifs  à  la  diph- 
térie et  à  la  sérothérapie  (M.  de  Cérenville),  à  la  chirurgie  (M.  Houx),  à 
Tobstètrique  (M.  0.  Rapin),  aux  maladies  cutanées  et  vénériennes 
(M.  Dind),  aux  maladies  tuberculeuses  (M.  Bourget),  aux  maladies  du 
larynx  (M.  L.  Socretan),  aux  aliénés  (M.  Kohler),  etc.,  etc. 

Il  n'est  pas  possible  de  résumer  un  travail  de  cette  nature,  mais  tout 
ceux  qui  le  liront  seront  frappés  de  la  bonne  organisation  des  services  sa- 
nitaires dans  le  canton  de  Vaud.  J.-L.  P. 

hl.  Seguin.  —  Rapport  et  Mémoires  sur  l'éducation  des  enfants  normaux 
et  anormaux,  préface  par  Bournkville.   Vol.  Ill  de  la  Bibliothèque 
d'éducation  spéciale,  In-8"  de  376  p.  avec  5  fig.  Paris,  1895. 
Cette  Revue  a  déjà  publié  les  comptes  rendus  des  deux  premières  publi- 
cations de  la  Bibliothèque  d* éducation  spéciale  éditées  par  M.  Bournevilie  > 
et  composée  par  les  enfants  dans  l'atelier  d'imprimerie  de  son  service  à 
Bîcétre. 

*  Vol.  l.  Noies  et  observations  sur  Tidiotie.  Voir  cette  lierue^  1893,  p. 
502.  —  Vol.  II.  Rapports  et  mémoireh  d'Itard  sur  le  sauvajfe  de  TAve}- 
ron»  etc.  Voir  tWd.,  1894,  p.  400. 
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Ce  troisième  volume  est  consacré  presque  entièrement  à  la  reproduction 
du  Rapport  sur  Véducatùm  qui  avait  été  rédigé  par  Seguin  à  l'occasion  de 
l'Exposition  internationale  de  Vienne  en  1877^  et  qfii  n'avait  jamais  été 
traduit  en  français.  Ce  rapport  est  remarquable  à  bien  des  égards.  Il  traile 
de  l'éducation  de  l'enfant  pendant  la  grossesse,  puis  durant  les  premières 
années,  dans  le  berceau  ou  à  la  crèche,  à  la  salle  d'école  et  dans  les  jur- 
dins  d'enfants.  Seguin  insiste  particulièrement  sur  l'éducation  des  sens  spé- 
ciaux, l'éducation  physiologique,  et  M.  Bourneville  a  eu  l'excellente  idée  de 
faire  suivre  le  Rapport  de  deux  mémoires  intéressants  de  l'auteur  sur 
V Education  de  la  main  idiote  et  de  Cosil  idiot.  Du  reste,  Seguin  consacre  la 
seconde  partie  de  son  rapport  à  l'étude  des  progrès  réalisés  dans  les  divers 
pays  pour  l'éducation  des  sourds-muets,  et  la  troisième  partie  à  la  des- 
cription des  progrès  qui  ont  été  faits  pour  Véducation  des  idiots  et  des  fai- 
bles d*esprit  ;  une  quatrième  partie  enfin  traite  de  Véducation  populaire  : 
ce  qu'elle  est  et  ce  qu'elle  devrait  être.  A  cette  occasion  Seguin  rappelle 
comment  les  écoles  enfantines  ont  progressé  à  Genève  depuis  l'introduc- 
tion des  jardins  d'enfants.  M.  Bourneville  considère  Seguin  comme  un  des 
premiers  éducateurs  de  notre  siècle,  et  le  Dr  Brockett,  de  Brooklyn,  dit 
qu'il  méritait  une  place  distinguée  à  côté  de  Comenius  et  de  Pestalozzi. 

M.  Bourneville  reproduit  dans  sa  préface  un  certain  nombre  de  documents 
sur  l'activité  de  Seguin  à  Bicétre,  et  tous  les  discours  prononcés  lors  de  ses 
obsèques  à  New -York,  le  31  octobre  1880.  Ces  quelques  fragments  noib 
font  espérer  une  biographie  plus  complète  de  cet  homme  dévoué  qui  a 
consacré  sa  vie  à  l'éducation  des  idiots,  et  dont  les  travaux  font  l'admira- 
tion de  tous  les  éducateurs  et  de  tous  les  médecins  qui  s'occupent  des  en- 
fants arriérés  et  faibles  d'esprit.  Ladamk. 

Bourneville.  —  Assistance,  traitement  et  éducation  des  enfants  idiots  et 
dégénérés.  Rapport  fait  au  Congrès  national  d'assistance  publique  a 
Lyon  en  1894.  Vol.  IV  de  la  Bibliothèque  d* éducation  spéciale,  In^  de 
246  p.  Paris,  1895. 

Un  aperçu  historique  de  l'assistance  et  du  traitement  des  enfants  idiots 
et  dégénérés,  qui  forme  le  premier  chapitre  du  rapport  de  M.  Bourneville. 
montre  que  cette  catégorie  de  malheureux  est  encore  dans  beaucoup  de 
pays  à  peu  près  complètement  dépourvue  d'assistance  publique,  et  surtout 
de  traitement  médical.  L'auteur  rappelle  que  c'est  à  Seguin  qu'appartient 
l'honneur  et  le  mérite  d'avoir  créé  la  véritable  méthode  du  traitement  mé- 
dico-pédagogique de  l'idiotie.  En  Europe  ce  sont  les  pays  Scandinaves  qni 
ont  organisé  avec  le  plus  de  soin  l'éducation  des  idiots,  sous  la  direction 
des  médecins  aliénistes,  mais  c'est  aux  Etats-Unis  que  ces  institutious  ont 
pris  leur  plus  grand  développement,  et  l'on  espère  que  bientôt  chaque 
Etat  de  l'Union  américaine  aura  son  asile  pour  les  enfants  idiots  ou  arriérés. 

Dans  un  chapitre  fort  instructif,  M.  Bourneville  traite  des  motifs  qoi 
justifient  l'assistance^  le  traitement  et  l'éducation  des  enfants  idiots  oo  dé- 
générés. Il  rappelle  que  Ferrus  et  Parchappe  insistaient  déjà  sur  Futilité 
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de  la  création  de  sections  d'enfants  dans  les  asiles  d'aliénés.  Il  cite  d'in- 
nombrables faits  criminels  ou  délictueux  :  incendies,  homicides,  attentats 
aux  mœurs,  viols,  mutilations,  etc.,  commis  par  des  idiots,  des  imbéciles 
on  des  dégénérés,  dont  les  journaux  de  tous  les  pays  rapportent  constam- 
ment des  exemples.  La  plupart  des  jeunes  délinquants  et  des  vagabonds 
qui  sont  internés  dans  les  établissements  pénitentiaires  sont  des  faibles 
d'esprit,  et  le  Dr  Kurella  a  fait  observer  que  l'économie  faite  par  l'Etat  et 
les  communes  sur  la  première  éducation  de  ces  enfants,  le  plus  souvent 
abandonnés  à  leurs  instincts  et  à  leurs  impulsions,  est  dépensée  dix  fois  plus 
tard  en  frais  de  police,  de  justice,  de  prison,  etc.,  après  les  malheurs  irré- 
parables qu'ils  ont  causés  et  qui  auraient  pu  être  évités. 

L'auteur  fait  suivre  son  rapport  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  Con- 
grès  de  Lyon  et  qui  a  bien  mis  en  relief  l'importance  de  Tinitiative  privée 
pour  la  fondation  des  établissements  destinés  aux  idiots  et  aux  arriérés 
comme  aux  aveugles  et  sourds-muets.  Mais  cette  initiative  a  ses  limites  et 
l'État  doit  intervenir  pour  faciliter  la  création  d'établissements  nouveaux 
et  pour  venir  en  aide  à  ceux  qui  ne  peuvent  pas  vivre  de  leurs  propres 
ressources.  Comme  en  Suède  et  en  Norwège,  tous  ces  établissements  de- 
vraient être  soumis  au  contrôle  de  l'Etat  qui  créerait  dans  ce  but  des  ins- 
pecteurs spéciaux  chargés  de  faire  annuellement  des  rapports  sur  la  mar- 
che de  ces  institutions. 

Une  troisième  et  dernière  partie  de  ce  volume  renferme  des  considéra- 
tions sommaires  sur  le  traitement  médico-pédagogique  de  l'idiotie  tel  qu'il 
a  été  institué  par  M.  Bourneville  dans  son  service  de  Bicôtreet  dans  Tlns- 
titut  médico-pédagogique  de  Vitry,  près  de  Paris,  dont  il  est  le  fondateur 
et  le  directeur.  Nous  avons  en  l'occasion  de  visiter  récemment  cette  belle 
institution  et  nous  pensons  rendre  service  à  beaucoup  de  nos  confrères  en 
la  signalant  à  leur  attention . 

L'institut  médico-pédagogique  de  Vitry  est  destiné  : 

\^  Aux  enfants  qui   présentent  de  ï instabilité  mentale  et  sont  sujets  à 
des  impulsions  maladives  les  empêchant,  quoique  possédant  un  certain  dé- 
veloppement de  l'intelligence,  de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  et  des 
pensions,  et  qui  ont,  par  conséquent,  besoin  à  la  fois  d'une  méthode  (Tédu 
cation  spéciale  et  d'une  discipline  particulière, 

2o  Aux  enfants  arriérés,  faibles  d'esprit,  à  tous  les  degrés  ; 

3®  Enfin  aux  enfants  atteints  d*affections  nerveuses  compliquées  ou  non 
d'accidents  convulsifs. 

11  est  à  remarquer  que  les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des 
groupes  tout  à  fait  distincts,  et  habitent  des  villas  entièrement  séparées. 
L'établissement  possède  un  parc  de  trois  hectares,  des  écoles  avec  institu- 
teurs et  institutrices  spéciales,  des  gymnases,  bains  et  service  d'hydrothé- 
rapie, etc. 

Voici  comment  M-  Bourneville  résume  l'ensemble  des  principes  qu'il  met 
en  pratique  pour  le  traitement  et  l'éducation  de  ces  enfants  : 

I  Dans  notre  plan,  dit-il,  les  enfants  doivent  être  occupés  depuis  le 
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lever  jusqu'au  coucher.  Leurs  occupations  doivent  être  sans  cesse  variées, 
car  la  grande  majorité  de  ces  malades,  en  raison  de  leur  instabilité  oa  de 
leur  arrêt  de  développement  intellectuel,  se  fatiguent  vite,  ont  besoin  de 
changer  d'occupation.  Dès  le  réveil,  s*habiller,  se  laver,  brosser  les  vête- 
ments, cirer  les  souliers,  faire  le  lit,  et,  à  partir  de  là,  maintenir  l'atten- 
tion sans  cesse  en  éveil  (école,  atelier,  gymnastique,  chant,  récréation, 
promenades,  jeux,  etc.)  jusqu'au  coucher,  où  il  faut  apprendre  aux  enfants 
à  disposer  avec  ordre,  sur  leur  chaise,  leurs  effets  d*habillement. 

«  Rechercher  ce  qui  est,  ce  qui  subsiste  chez  ces  enfants,  s'en  servir 
pour  développer  ce  qui  est  à  l'état  latent,  afin  de  gagner  le  plus  possible, 
telle  est  aussi  une  autre  règle  qui  nous  guide.  > 

Nous  ne  pouvons  que  souhaiter  à  M.  Bourneville  de  continuer  à  enrichir 
sa  Bibliothèque  d*Éducation  spéciale  de  nouvelles  publications  aussi  utiles 
et  aussi  intéressantes  que  celles  dont  nous  venons  de  parler. 

La  DAME. 

Dejerine   et    SoTTAS.    —  Sur  un  cas  de  maladie  de  Tbomsen  suivi 
d'autopsie.  Revue  de  médecine,  1895,  p.  241. 

La  maladie  de  Thomsen  (myotonia  congenita  de  £rb)  est  une  affection 
d'étude  récente.  Bien  décrite  au  point  de  vue  clinique,  grâce  aux  IravaQX 
nombreux  qui  se  sont  succédé  à  son  égard,  elle  est  mal  connue  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  car  les  autopsies  manquent.  MM.  Dejerine  et 
Sottas  ont  pu  combler  cette  lacune.  Un  malade  bien  observé  par  eni  et 
offrant  les  phénomènes  typiques  de  la  maladie  a  succombé  à  la  suite  d'one 
albuminurie  aiguë  et  a  pu  être  nécropsié  avecsoin. 

Le  résultat  de  l'autopsie  de  ce  cas,  prouve  que  du  moins  avec  l'emploi 
de  la  technique  histologique  actuelle,  la  myotonia  congenita  est  une  myo- 
pathie primitive. 

L'examen  que  nous  avons  pratiqué,  disent  MM.  Dejerine  et  Sottas  en 
terminant  leur  mémoire  s'accorde  avec  les  constatations  de  Erb. 

Il  fournit  de  plus  à  l'égard  des  altérations  musculaires,  des  indications 
nouvelles  snr  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas.  Nous  rappellerons  seo 
lement  que  la  lésion  initiale  est  l'hyperplasie  nucléaire  et  que  l'hypertro- 
phie se  manifeste  surtout  dans  les  muscles  qui  fournissent  la  plus  grande 
somme  d'efforts.  Il  est  intéressant  de  faire  cette  remarque  que  l'hypertro- 
phie coïncide  avec  la  plus  grande  activité  fonctionnelle.  Ce  sont  en  effet 
les  muscles  qui  fonctionnaient  le  plus  (muscles  des  membres  inférieurs) 
qui  étaient  le  plus  hypertrophiés. 

L'absence  d'hypertrophie  du  faisceau  primitif  tout  au  début  de  la  lé- 
sion, alors  que  l'hyperplasie  des  noyaux  traduit  une  altération  déjà  com- 
mençante, le  développement  de  cette  hypertrophie  dans  les  muscles  qui 
travaillent  le  plus,  permettent  de  supposer  qu'elle  est  une  conséquence  de 
la  suractivité  fonctionnelle.  Nous  sommes  ainsi  amenés  à  considérer  Thy- 
portrophie  des  muscles  dans  la  maladie  de  Thomsen,  comme  une  kyptr- 
Irophie  d* origine  fonctionnelle. 
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En6n  cette  étude  démontré  l'intégrité  du  système  nerveux,  et  range  la 
maladie  de  Thomsen  dans  la  classe  des  myopathies  primitives. 

J.-L.  P. 

VoLKMANxN,  ancien  premier  assistant  de  la  clinique  chirurgicale  de 
Marbonrg.  —  Les  tumeurs  endothéliales.  DeuUhe  Zeitsch,  f.  Chirurgie, 
XLI,  fase.  I. 

L'endothéliôme  est  une  forme  de  tumeur  qui  n'est  généralement  recon- 
nue comme  constituant  une  classe  à  part  que  depuis  quelques  années. 
L'aspect  microscopique  des  endothéliômes  est  en  efTet,  à  certains  égards, 
tellement  semblable  k  celui  des  tumeurs  épithéliales  qu'on  les  considérait 
ordinairement  comme  telles. 

Le  travail  de  Volkmann  se  base  sur  5i  observations  de  tumeurs  endo- 
théliales que  l'auteur  a  pu  examiner  au  microscope  ;  il  en  donne  la  des- 
cription illustrée  de  figures  instructives.  La  littérature  relative  à  ce  cha- 
pitre d'anatomie  chirurgicale  est  soigneusement  utilisée. 

L'auteur  s'attache  d'abord  à  mon'rer  d'une  manière  générale  que  la 
classification  des  tumeurs  basée  sur  le  seul  principe  morphologique  con- 
duit à  des  résultats  défectueux,  et  qu'il  est  indispensable  de  tenir  compte 
de  révolution  des  tumeurs:  c'est  pour  ne  l'avoir  pas  fait  que  Ton  a  si 
souvent  confondu  les  endothéliômes  avec  les  épithéliômes  ;  leurs  éléments 
morphologiques  sont  souvent  identiques,  tandis  que  leur  évolution  dif- 
féra du  tout  au  tout,  ce  qui  leur  confère  aussi  une  valeur  clinique  dis- 
tincte. 

Le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des  endothéliômes  est  dans  les  cel- 
lules endothéliales  périfascicalaires  du  tissu  conjonctif,  autrement  dit  le 
revêtement  endolhélial  des  fentes  lymphatiques  ;  bien  moins  souvent  dans 
la  tunique  endotbéliale  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Les  endo- 
théliômes des  grandes  membranes  séreuses:  plèvre,  péritoine,  etc.,  ont  le 
plus  souvent  un  point  de  départ  périfasciculaire. 

L'auteur  étudie  ensuite  l'architecture  générale  des  endothéliômes  qui 
est  basée  sur  le  type  canaliculaire,  et  les  transformations  myxomateuses 
et  cartilagineuses  de  certaines  parties  de  ces  tumeurs;  il  n'oublie  pas  la 
présence  de  la  substance  colloïde,  du  glycogène  non  plus  que  la  dégéné- 
rescence hyaline. 

En  terminant,  l'auteur  passe  en  revue  les  tumeurs  endothéliales  des 
glandes  salivaires,  du  palais  et  pharynx,  de  la  moelle  osseuse. 

E.  K. 

Dr  P.  Ladame.  —  Le  nouvel  asile  des  aliénés  à  Genève  et  les  questions  qui 
8*y  rattachent.  Historique  de  la  création  de  l'Asile  de  Bel-Air.  Broch. 
in-8o  de  107  p.  ;  Genève,  1895,  Georg  et  Cie. 

Le  but  de  l'auteur  de  cette  brochure,  ancien  visiteur  honoraire  de  la 
maison  cantonale  des  aliénés,  est  de  nantir  l'opinion  de  la  question  du 
nouvel  asile  des  aliénés  à  construire  dans  le  canton  de  Genève,  en  publiant 
les  débats  qui  ont  abouti  au  choix  de  l'emplacement  de  Bel-Air. 
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Il  fait  d'abord  un  rapide  historique  des  délibérations  des  premières 
commissions  consultatives  de  1887  à  1890^  qui  ont  amené  l'adoption  de 
cet  emplacement.  Sans  blâmer  cette  décision,  il  ne  put  y  adhérer,  esti- 
mant que  le  choix  de  l'asile  ne  pouvait  être  abordé  qu'après  la  solution 
d'une  série  de  questions  préalable^  qu'il  avait  soumises  à  ces  com- 
missions. 

C'est  à  la  discussion  de  ces  questions  qu'il  consacre  la  seconde  partie  de 
son  travail,  insistant  sur  l'importance  de  la  statistique  des  aliénés  *  pour 
la  prévention  des  maladies  mentales,  etc.,  et  sur  l'utilité  des  asiles  cli- 
niques placés  au  voisinage  des  autres  cliniques  universitaires  tant  au  point 
de  vue  de  l'enseignement  que  du  traitement  des  cas  aigus.  Ces  asiles  ont 
été  créés  en  grand  nombre,  surtout  en  Allemagne,  sous  rinspiralion  de 
(iriesinger,  malgré  l'opposition  qu'avait  soulevée  les  idées  du  savant  pro- 
fesseur, et  M.  Ladame  rapporte  les  attaques  multipliées  dont  celui-ci  fut 
l'objet  à  cet  égard.  Le  système  des  colonies  agricoles,  tel  qu*il  existe  par 
ticulièrement  à  Alt  Scherbitz,en  Allemagne,  et  celui  du  no-restraint  prati- 
qué en  Ecosse  sont  également  exposés  et  Fauteur  estime  qu'ils  méritent 
tous  deux  d'élre  pris  sérieusement  en  considération,  ainsi  que  le  patronage 
des  aliénés  et  Tassislance  des  aliénés  dans  les  familles  *.  Ces  divers  sys- 
tèmes répondent  aux  diverses  catégories  d'aliénés  en  se  complétant  ma- 
tuellcment. 

Dans  une  troisième  partie,  M.  Ladame  passe  en  revue  les  incidents  qui 
se  sont  rattachés  à  la  création  du  nouvel  asile.  Il  expose  enfin  les  études 
définitives  et  les  discussions  du  Grand  Conseil  genevois  jusqu'au  vote  des 
crédits  pour  la  construction  de  l'établissement  de  Bel-Air.  Il  termine  par 
les  conclusions  suivantes  : 

«  La  reconstruction  de  l'asile  des  aliénés  est  un  problème  difficile  et  com- 
pliqué qui  ne  pouvait  pas  être  résolu  par  le  simple  choix  d'un  terrain  et 
iVnn  type  d'établissement.  Ce  problème  soulevait  de  nombreuses  questions 
et  demandait  des  études  approfojidies.  Nous  avons  tracé  le  programme 
(le  ces  études  qui  nous  paraissait  donner  la  meilleure  solution  des  ques- 
tions posées,  conforme  à  nos  besoins  et  à  nos  circonstances  locales,  ainsi 
qu'aux  exigences  des  progrès  modernes  de  la  science  psychiatrique. 

«  Il  me  semblait  pnrticuliërement  désirable  que  l'on  étudiât  les  condi- 
tions dans  lesquelles, on  pourrait  créer  économiquement  à  Genève  un  asile 
urbain  et  une  colonie  rurale,  suivant  les  principes  admis  en  psychiatrie 
depuis  les  travaux  du  professeur  Griesinger. 

«  Aussi  lorsque  M.  le  D«"  Ladé  proposa  la  création  d'un  asile  clinique 
pour  les  maladies  nerveuses  et  mentales,  dépendant  de  rh<5pital  cantonal, 
j*appuyai  cette  proposition,  alin  qu'on  la  mit  à  l'étude  avec  la  création 
d'une  colonie  agricole  «  aux  portes  ouvertes  » . 

*  Voir  k  ce  sujet  ;  Ladame,  Statistique  des  aliénés  spécialement  à  Genèv<» 
et  en  Suisse.  Journ.  de  Statistique  suissCy  1893,  analysé  dans  cette  jR^tm^ 
1894,  p.  97. 

•  Voir  à  ce  sujet  :  Oikaud  et  Ladamb.  Des  Sociétés  de  patronage  des 
aliénés,  La  Rochelle,  1893,  analysé  dans  cette  Revue^  1894,  p.  98. 
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«  Notre  ville  s^agrandit  rapidement.  Depuis  un demi-sièele  sa  population 
a  doublé.  Nous  devons  tenir  compte  de  ce  développement  progressif,  et 
prendre  dès  maintenant  les  mesures  nécessaires  pour  satisfaire  aux  be- 
soins d'une  ville  de  l'importance  de  Genève.  Or,  dans  la  question  de  Tas- 
sistance  et  du  traitement  des  aliénés  une  réforme  s'impose,  qui  devient 
chaque  jour  plus  urgente,  c'est  l'organisation  d'un  asile  urbain  qui  servira 
de  clinique  psychiatrique.  »  G.  P. 

Fu.NCK.   —  Manuel  de  sérothérapie    antidiphtérique,  un  vol.  in-8o  de 
162  p.  avec  6  lig.  Bruxelles  1895,  H.  Lamertiu. 

Ce  petit  volume,  résume  d'une  façon  claire  et  concise  tout  ce  qui  a 
trait  à  la  thérapeutique  nouvelle  de  la  diphtérie.  L'autear,  chef  des  tra- 
vaux, bactériologiques  à  l'Institut  sérothéra pique  de  Bruxelles  et  qui  a  été 
chargé  de  l'immunisation  des  chevaux  pour  cet  établissement,  était  parti - 
culièreaient  qualifié  pour  rédiger  un  ouvrage  de  cette  nature  dans  lequel 
ou  trouvera  successivement  exposés  l'histoire  de  la  sérothérapie,  les  di- 
verses méthodes  de  préparation  du  sérum  antidiphtérique,  les  résultats 
des  recherches  expérimentales,  les  procédés  employés  pour  le  diagnostic 
bactériologique  de  la  diphtérie,  les  diverses  formes  de  cette  affection,  la 
technique  des  injections,  les  résultats  généraux  de  la  méthode  en  1894  et 
enfin  la  prophylaxie  de  la  diphtérie.  G.  P. 

D'  E.-P.  Léon-Pktit.  —  Le  phtisique  et  sou  traitement  hygiénique 
(Sanatoria, hôpitaux  spéciaux,  cure  d'air),  avec  une  préface  du  Dr  Hk- 
RARD,  de  l'Acad.  de  Méd.  de  Paris;  un  vol.  in-lâ  de  303  p.  avec 
20  fig.  dans  le  texte.  Paris,  1895.  F.  Alcan. 

La  tuberculose  est  plus  qu'une  maladie,  ello  est  une  grave  question  so- 
ciale qui,  à  l'heure  présente,  se  pose  dans  tontes  les  sociétés  civilisées 
dont  elle  affaiblit  la  vitalité  et  compromet  l'avenir.  Il  n'était  pas  sans  in- 
térêt de  fixer,  par  des  chiffres,  l'importance  des  multiples  dangers  de  la 
tuberculose  humaine.  Il  était  plus  nlile  encore  d'indiquer  les  moyens 
puissants  dont  dispose  l'hygiène  moderne  pour  lutter  contre  ce  mal,  â  la 
fois  dans  l'individu  et  dans  la  société. 

Chargé  d'une  mission  médicale  parle  ministre  de  l'intérieur,  le  D'' Léon 
Petit  a  pu  examiner  sur  place  les  sanatoria  et  les  hôpitaux  consacrés  spé- 
cialement au  traitement  hygiénique  du  phtisique  dans  les  principaux 
pays  d'Europe.  Il  a  fait  une  étude  comparée  des  traitements  destinés  à 
combattre  les  ravages  de  la  tuberculose,  lesquels  sont  basés  sur  des  me- 
sures, les  unes  prophylactiques,  les  autres  curatives,  et  son  livre  contient 
le  résumé  de  ses  observations.  L'Allemagne  et  la  Suisse  principalement 
offrent  des  exemples  d'organisation  de  sanatoria  pour  les  phtisiqut's  payants 
et  d'établissements  pour  les  tuberculeux  indigents,  que  la  France  et  les 
autres  pays  auraient  tout  inténH  h  imiter.  Déjà,  pour  la  tuberculose  infan- 
tile, l'initiative  privée  a  su  donner  en  France  l'exemple:  les  hôpitaux 
marins  et  l'OKuvre   des  Enfants  tuberculeux    ont   indiqué  la  marche  a 
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suivre.  Reste  à  compléter  l'œuvre  de  défense  contre  ce  fléau,  et  l'auleiir, 
médecin  de  l'hôpital  d*Ormesson  et  secrétaire  général  de  TOËuvre  des  En- 
fants tuberculeux,  qui  a,  dès  la  première  heure  pris  une  part  active  à  la 
lutte  sociale  contre  la  phtisie,  présente,  avec  l'autorité  que  lai  douoent 
ses  travaux  antérieurs,  un  programme  qui  ne  peut  être  que  recommandé 
à  l'attention  des  mt^decins  et  des  hygiénistes,  des  pouvoirs  publics  et  des 
malades  eux-mêmes. 

VARIÉTÉS 

NÉCROLOGIE.  —  Le  D*-  Vialkt.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre 
la  mort  du  D^  Vialet  qui  vient  de  succomber  à  Paris  à  l'âge  de  32  ans, 
enlevé  par  une  phtisie  aiguë. 

Vialet  appartenait  à  une  famille  française  établie  à  Âubonne  dans  le 
canton  de  Vaud  ;  après  avoir  fait  ses  premières  études  à  Genève  où  il 
commença  la  médecine,  il  se  rendit  à  Paris  et  y  fit  les  quatre  ans  d^iiiter- 
nat  dans  les  hôpitaux  ;  il  s*y  distingua  par  des  travaux  importants  rela- 
tifs au  système  nerveux,  faits  surtout  sous  la  direction  de  M.  Dejerine 
dont  il  fut  lelève  et  le  collaborateur.  Nous  avons  rendu  compte  dans  cette 
Retue  (1894,  p.  212)  de  sa  belle  thèse  sur  Us  centres  nerveux  de  la 
vision  et  V appareil  visuel  intra-cérébral .  On  lui  doit  encore  un  mémoire 
important  sur  Vanatomie  du  lobe  occipital  et  plusieurs  monographies. 
Vialet  s'était  voué  à  l'ophtalmologie  et  neurologiste  distingué  il  ent  certai 
nemeut  eu  un  brillant  avenir,  sans  la  mort  prématurée  qui  l'a  enlevé  i 
raiïeclion  des  siens  en  brisant  trop  tôt  une  carrière  déjà  si  bien  remplie- 
Ses  funérailles  ont  eu  lieu  à  Aubonne  le  5  Août  dernier. 

Société  médicale  dr  la  Suisse  romande.  —  La  réunion  annuelle  aura 
lieu  à  Lausanne  le  24  septembre  prochain. 
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REVUE  MÉDICALE 

Dli  LA^  SUISSE  RO]N<IA.ISrr)£: 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Nouveaux  essais  pharmacologiqoes 
sur  quelques  préparations  de  la  pharmacopée  helvétique. 

Édition  III. 

Par  J.-L.  Prf.vost. 

J*ai  publié  en  1893  dans  cette  revue  les  essais  pharmacologi- 
ques  que  je  fis  pour  connaître  la  valeur  toxique  des  extraits 
iluides  et  duplex  admis  par  la  nouvelle  pharmacopée  helvéti- 
que. Je  rappelle  que  M.  Keller  m'avait  remis  à  cet  effet  un  cer- 
tain nombre  d'échantillons  de  ces  diverses  préparations  qui  me 
servirent  à  ces  expériences. 

J'ai  conservé  ces  extraits  dans  mon  laboratoire  depuis  cette 
époque  sans  prendre  de  précaution  spéciale  et  j'ai  pensé  qu'il 
était  actuellement  intéressant  d'essayer  de  nouveau  leur  valeur 
toxique  au  moyen  d'expériences  semblables  à  celles  que  je  fis 
en  1893,  afin  de  déterminer  si  après  deux  ans  elles  avaient 
conservé  la  même  énergie. 

Ce  sont  ces  expériences,  dont  je  viens  rendre  compte  aujour- 
d'hui, qui  me  serviront  de  base  à  cet  article. 

Chapitre  I.  —  Groupe  de  la  digitale. 

J'ai  soumis  à  l'expérience  trois  préparations  principales  qui 
m'avaient  été  remises  par  M.  Keller. 

1'  L'extrait  fluide  de  canvaUaria. 

2*  Vextrait  fluide  de  digitale  préparé  comme  l'indique  la 
pharmacopée  helvétique  Ed.  III,  avec  de  l'alcool  à  55  "  ,.,  qui 
portait  le  n»  26. 

3**  Vextrait  duplex  sec  de  digitale. 

J'ai  laissé  de  côté  Veodrait  fluide  de  digitale  préparé  avec 
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l'alcool  plus  étendu,  40  ^„  (portant  le  n*»  6)  qui  n'ayant  pas  été 
admis  dans  la  pharmacopée  n'offrait  pas  le  même  intérêt.  Je 
n'ai  pas  non  plus  fait  de  nouvelles  expériences  avec  la  teinturp 
de  digitale  qui  s'est  bien  conservée;  mais  comme  je  l'ai  fait  ob- 
server dans  mon  premier  article  les  teintures  alcooliques  se 
prêtent  moins  bien  à  l'expérience,  surtout  chez  les  grenouilles 
à  cause  de  la  présence  de  l'alcool  qui  trouble  les  résultats. 

Mes  expériences  ont  été  faites  sur  des  grenouilles  qui  se 
prêtent  très  bien  à  la  détermination  de  l'énergie  des  poisons 
de  ce  groupe.  J'ai  eu  surtout  à  ma  disposition  des  grenouilles 
vertes  (rana  escidenta)  qui  appartiennent  à  plusieurs  séries 
d'achats.  On  sait  que  la  grenouille  verte  est  beaucoup  moins 
sensible  aux  substances  appartenant  au  groupe  de  la  digit^ile 
que  les  grenouilles  rousses.  Les  diverses  séries  de  grenouilles 
n'offrent  pas  non  plus  toujours  la  même  résistance.  La  taille, 
la  saison,  peuvent  aussi  faire  varier  les  résultats  ;  autant  de 
circonstances  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l'appréciation  des 
effets  obtenus.  Ce  n'est  par  conséquent  qu'en  multipliant 
les  expériences  et  contrôlant  les  résultats  douteux  par  des 
essais  nouveaux  que  l'on  peut  arriver  à  acquérir  une  notion 
nette  de  la  valeur  toxique  du  produit  étudié. 

Comme  dans  mes  précédents  essais,  j'ai  préféré  la  méthode 
qui  consiste  à  rechercher  la  dose  qui  introduite  dans  le  sac 
lymphatique  de  la  grenouille  amène  la  mort,  ou  des  troubles 
bien  nets  de  la  contraction  cardiaque.  Je  crois,  comme  je  le 
dis  dans  mon  précédent  mémoire,  ce  procédé  plus  exact  que 
celui  qui  consiste  à  injecter  une  dose  variable  du  toxique,  ou 
de  le  placer  sur  le  cœur  lui-même  et  de  noter  en  combien  de 
temps  on  obtient  l'arrêt  du  cœur  ;  cet  arrêt  survenant  en  un 
temps  plus  ou  moins  court,  en  relation  directe  avec  la  dose. 

Relativement  à  la  taille  de  l'animal  j'ai  le  regret,  dans  mou 
précédent  mémoire,  de  n'avoir  pas  calculé  la  valeur  toxique  pouj* 
100  grammes  de  grenouille  pour  les  préparations  du  groupe  de 
la  digitale  comme  je  l'ai  fait  pour  l'aconit.  Or,  il  résulte  de  mes 
nouvelles  expériences,  que  le  volume  de  la  grenouille  a  moinî^ 
d'importance  pour  le  groupe  de  la  digitale  que  pour  l'aco- 
nit. Une  grenouille  très  volumineuse  est  moins  sensible,  il  est 
vrai,  à  une  certaine  dose,  qu'une  grenouille  de  très  petite  taille, 
mais  la  toxicité  ne  parait  pas  absolument  en  relation  avec  le 
volume  de  l'animal,  et  la  grenouille  de  moyenne  taille,  par 
exemple,  ne  sera  pjis  atteinte  par  une  dose  que  l'on  aurait  cal- 
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culée  pour  100  grammes,  en  s'en  rapportant  à  la  dose  obtenue 
par  des  expériences  faites  sur  les  grenouilles  très  volumineuses. 
Le  cœur  de  la  grenouille  verte,  quel  que  soit  son  volume,  est 
atteint  par  une  dose  analogue  ou  à  peu  près  et  le  calcul  pour 
100  grammes  d'animal  ne  se  trouve  pas  généralement  exact.  Il 
«'en  est  point  ainsi  pour  l'aconit  et  ses  préparations. 

1.  Eodrait  de  ConvaMaria. 

Cet  extrait,  dont  je  possède  encore  une  certaine  quantité,  ne 
is'est  point  modifié  au  point  de  vue  physique.  Pendant  la  saison 
froide  il  paraissait  s'être  un  peu  épaissi  et  avoir  pris  une  con- 
sistance gélatiniforme,  ce  qui  m'avait  fait  penser  qu'il  s'était 
peut-être  un  peu  concentré,  mais  pendant  la  saison  chaude  il  a 
repris  sa  fluidité  normale.  Il  a  conservé  aussi  sou  odeur  aroma- 
tique agréable  qui  rappelle  un  peu  celle  du  sucre  caramélisé. 
J'ai  fait  avec  l'extrait  de  convallaria  un  grand  nombre  d'expé- 
riences sur  des  grenouilles  de  tailles  diverses  et  surtout  sur  des 
grenouilles  vertes,  car  je  n'eus  à  ma  disposition  que  peu  de 
grenouilles  rousses.  Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  valeur 
toxique  de  ce  produit  ne  me  paraît  pas  s'être  sensiblement  mci- 
difiée  en  plus  ou  en  moins  depuis  mes  premières  expériences, 
cette  substance  a  conservé  l'énergie  remarquable  sur  laquelle 
j'avais  insisté  dans  mon  premier  mémoire. 

J'avais  trouvé  dans  mes  précédentes  expériences  que  la  gre- 
nouille verte  était  tuée  par  une  dose  moyenne  de  0,005  à  0,009, 
d'extrait  fluide  de  convallaria,  la  grenouille  rousse  par  0,003. 
Or  en  examinant  le  tableau  dans  lequel  je  résume  un  certain 
nombre  d'expériences,  on  peut  voir  que  deux  petites  grenouilles 
rous«es  (Exp.  3.  4.)  sont  mortes  avec  les  doses  de  0,0042  et  de 
0,0028. 

Quant  aux  grenouilles  vertes  plusieure  de  petite  taille,  et 
déjà  depuis  longtemps  dans  l'aquarium,  ont  été  plus  sensibles 
que  dans  mes  précédentes  expériences  et  ont  succombé  à  la 
dose  approximative  de  0,003  (Exp.  5.  6.)  la  plupart,  en  meil- 
leure condition,  ont  été  tués  par  une  dose  approximative  de 
0,005  (Exp.  1.  2.  9.  10.),  Plusieurs  ont  résisté  aux  doses  infé- 
rieures à  0,002  (Exp.  7.  8.). 

Je  ne  rapporte  pas  toutes  mes  expériences,  mais  je  crois  pou- 
voir aflirmer  que  l'extrait  de  convallaria  ne  s'est  pas  sensible- 
ment modifié.  J'avais  cru  pendant  quelque  temps  qu'il  s'était 
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concentré  et  qu'il  avait  augmenté  de  puissance,  mais  ce  fait 
doit  être,  je  le  pense,  considéré  comme  dû  à  des  séries  de  gre- 
nouilles plus  sensibles  ;  en  multipliant  et  variant  mes  expérien- 
ces j'ai  dû  reconnaître  que,  en  résumé,  la  préparation  offre  la 
même  valeur  toxique  qu'elle  avait  il  y  a  deux  ans. 

2.  Extrait  Jltiide  de  digitale. 

La  quantité  qui  me  restait  de  ce  produit  était  plus  minime, 
l'extrait  est  devenu  un  peu  trouble  et  un  léger  précipité  existe 
au  fond  de  la  bouteille.  J'ai  par  conséquent,  toujours  eu  soin 
de  bien  agiter  la  bouteille  avant  d'y  puiser  la  quantité  d'extrait 
que  je  dissolvais  dans  de  l'eau.  La  coloration  de  la  dilution 
aqueuse  a  conservé  la  couleur  verdâtre  de  chlorophylle  qu'elle 
avait  au  moment  où  je  la  reçus  et  elle  a  une  odeur  caractéris- 
tique rappelant  celles  des  infusions  de  digitale. 

La  puissance  toxique  s'est  montrée  approximativement  la 
même,  cependant  un  peu  inférieure  à  sa  valeur  primitive  sur- 
tout dans  mes  expériences  les  plus  récentes. 

J'avais  dans  mon  précédent  mémoire  fixé  la  valeur  toxique 
pour  la  grenouille  rousse  à  0,02  et  pour  la  grenouille  verte  à 
0,05. 

On  peut  voir  dans  le  tableau  que  des  grenouilles  vertes  et 
rousses  de  petite  taille  qui  étaient,  il  est  vrai,  épuisées  par  un 
long  séjour  dans  Taquarium,  et  étaient  fort  amaigries  par  une 
longue  abstinence  ont  succombé  à  des  doses  dépassant  (»,025  en 
résistant  au  contraire  aux  doses  inférieures  à  0,014  (Exp.  lia 
15). 

Dans  ma  nouvelle  série  d'expériences  faites  avec  des  gre- 
nouilles plus  volumineuses  et  fraîchement  pêchées,  la  résistance 
fut  beaucoup  plus  grande  et  ces  animaux  ne  succombèrent  pas 
à  la  dose  de  0,05. 

Je  suis  donc  resté  un  peu  dans  l'indécision  à  l'égard  de  la 
valeur  de  l'extrait,  cependant  je  puis  affirmer  que  si  il  s'est 
modifié,  sa  perte  en  puissance  est  minime  et  qu'il  peut  être 
considéré  comme  approximativement  de  môme  valeur  qu'au 
premier  jour.  Ma  provision  avait  été  conservée  dans  de  mau- 
vaises conditions  ;  en  puisant  fréquemment  la  substance  avec 
des  pipettes  qui  n'avaient  pas  toujours  été  suffisamment  sé- 
chées,  il  pouvait  s'y  être  introduit  un  peu  d'eau,  en  sorte  qu'il 
me  paraît  plutôt  surprenant  que  ce  tond  de  bouteille  qui  nie 
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restait,  ait  conservé  une  valeur  toxique  aussi  rapprochée  de 
celle  qu'elle  avait  il  y  a  deux  ans. 

3.  Extrait  duplex  de  digitale. 

L'expérimentation  est  moins  aisée  avec  les  extraits  duplex 
qui  contiennent  des  substances  insolubles.  Dans  mou  précédent 
mémoire,  j'avais  observé  que  l'on  affaiblissait  la  valem-  de  l'ex- 
trait en  filtrant  sa  solution,  aussi  ai-je  préféré  me  servir  de  la 
substance  brute  en  suspension  dans  l'eau  injectée  dans  le  sac 
lymphatique  en  ayant  soin  d'agiter  la  seringue  au  moment  de 
m'en  servir.  J'avais  donné  dans  mon  précédent  mémoire  comme 
dose  toxique  de  la  grenouille  verte  0,025. 

On  voit  dans  les  quatre  expériences  que  je  donne  dans  mon 
tableau  (18  à  21)  que  les  grenouilles  vertes,  de  petite  taille,  que 
j'expérimentai,  succombèrent  toutes  à  la  dose  de  0,014  à 
0,028.  Ces  grenouilles  appartenaient  à  Ja  série  d'animaux  épui- 
sés, mais  peuvent  cependant  prouver  que  l'énergie  de  la  subs- 
tance est  restée  intacte. 

Chapitre  IL  —  Groupe  de  l'aconit. 

Plusieui-s  préparations  d'aconit  m'avaient  été  remises  par 
M.  Keller  et  furent  toutes  étudiées  dans  mon  précédent  mémoire. 
J'ai  limité  aujourd'hui  mes  recherches  h  deux  préparations. 

1.  L' cadrait  fluide  (n*  1)  adopté  dans  la  pharmacopée  helvé- 
tique Ed.  III,  préparée  avec  la  racine  d'aconit  et  l'alcool  à 
40  '»/,. 

2.  L'extrait  duplex  sec. 

J'ai  laissé  de  côté  comme  sans  intérêt  direct  puisqu'il  ne  fut 
pas  adopté  un  Extrait  fluide  (n°  17)  dix  fois  plus  faible  et  qui 
me  fut  remis  comme  essai  par  M.  Keller. 

Je  ne  me  suis  pas  non  plus  occupé  des  teintures  de  racine  et 
de  Jeuilles  frawJies. 

Mes  expériences  Ont  été  faites  soit  sur  des  grenouilles  surtout 
vertes,  soit  sur  des  rats.  J'avais  dans  mon  précédent  mémoire 
rapporté  toujours  à  100  grammes  d'animal  la  toxicité  de  l'aco- 
nit et  j'ai  pu  dans  mes  nouvelles  expériences  confirmer  mes  ré- 
sultats et  démontrer,  comme  on  le  verra,  que  les  produits  en 
question  ont  bien  conservé  leur  valeur  sans  avoir  été  modifiés 
dans  leur  énergie  d'une  façon  appréciable. 
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Le  rat  se  prête  très  bien  aux  recherches  sur  l'aconit  ;  cet  ani- 
mal est  sensible  à  ce  poison,  peut  être  expérimenté  facilement 
en  séries  et  Ton  peut  en  prenant  des  séries  de  rats,  de  poids  ap- 
proximativement le  même,  obtenir  des  résultats  exactement 
comparables.  Dans  mes  expériences  de  1893  j'avais  employé 
généralement  des  rats  d'un  poids  de  100  grammes  à  peu  près. 
J'ai  autant  que  possible  pris  cette  année  des  animaux  se  rap- 
prochant de  ce  poids. 

Comme  je  l'ai  dit  à  propos  de  la  digitale,  j'ai  eu  en  expé- 
rience plusieure  séries  de  grenouilles  de  taille  différente  et 
souvent  des  grenouilles  épuisées  par  un  long  séjour  dans  Ta 
quarium  qui  n'étaient  pas  absolument  comparables  avec  d'autres 
séries  fraîchement  pêchées  et  en  pleine  vigueur.  Le  rat  m'a 
servi  à  confirmer  et  à  justifier  mes  résultats. 

Si  je  me  suis  borné  pour  les  préparations  de  digitale  à  la  gre- 
nouille, c'est  que  le  rat  est  on  le  sait  peu  sensible  aux  poisons  du 
groupe  de  la  digitale.  Je  n'avais  pas  à  ma  disposition  de  jeuues 
cochons  d'Inde,  fort  sensibles  au  contraire  et  qui  eussent  pu 
fournir  des  résultats  comparables  à  ceux  de  mes  expériences 
de  1893. 

1.  Extrait  Jluide  d'aconit. 

Cet  extrait  dont  j'ai  conservé  encore  une  notable  provision 
offre  le  même  état  physique  que  lorsque  je  le  reçus  de  M.  Keller, 
il  est  transparent,  n'offre  pas  de  précipité  et  se  dissout  complè- 
tement dans  Teau.  Son  énergie  physiologique  remarquable  s'est 
conservée  dans  toute  sa  puissance  et  en  s'en  rapportant  à  mes 
tableaux  on  pourra  se  convaincre  que  mes  résultats,  soit  chez  la 
grenouille,  soit  chez  le  rat,  sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
que  j'obtins  avec  la  même  bouteille  deux  ans  auparavant. 

Dans  mon  précédent  mémoire  je  disais  que  la  grenouille 
verte,  chaque  fois  que  la  dose  a  été  supérieui-e  à  0,002  pour 
100  grammes,  a  succombé  plus  ou  moins  rapidement  selon  la 
dose;  au  dessous  de  0,002  pour  100  la  grenouille  est  moins  ra- 
pidement influencée  et  se  guérit  au  bout  de  quelque  temps. 

En  consultant  le  tableau  résumant  mes  expériences  actuelles 
on  peut  voir  que  des  grenouilles  de  tailles  diverses  qui  ont  reçu 
une  dose  moindre  que  0,002  d'extrait  fluide  d'aconit  à  divers 
degrés  de  concentration  ont  survécu  à  l'expérience.  Plusieurs 
ont  offert  des  symptômes  ataxiques  caractéristiques,  mais  se 
•  sont  guéries  (Exp.  22,  23,  24,  26). 
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Les  grenouilles  qui  ont  reçu  une  dose  supérieure  à  0,002  ont 
au  contraire  succombé  la  plupart  ou  ont  présenté  des  symp- 
tômes graves  d'intoxication  (Voy.  Exp.  25,  28,  29,  30). 

La  grenouille  Exp.  27  qui  avait  reçu  0,002,  dose  toxique 
moyenne,  a  résisté  après  avoir  été  malade  pendant  plusieure 
jours. 

Il  en  est  de  même  de  deux  fortes  grenouilles  très  vivaces 
(Exp.  31,  32)  pesant  Tune  60  gr.,  l'autre  45  gr.,  qui  se  sont  gué- 
ries après  plusieurs  jours  de  maladie  grave.  Elles  avaient  reçu 
une  dose  de  0,0035  et  de  0,00o,  pour  100  gr.  d'animal. 

Leur  résistance  ne  permet  cependant  pas  do  douter  de  la 
toxicité  du  produit.  Je  dois  faire  observer  que  l'injection  dans 
le  sac  lymphatique,  quoique  faite  avec  toutes  les  précautions 
possibles  au  moyen  d'une  canule  fine  introduite  profondément 
dans  le  sac,  n'est  pas  absolument  exempte  de  cause  d'erreur  : 
une  partie  du  liquide  peut  s'échapper  par  l'orifice  fait  par  la 
ponction  cutanée  et  être  méconnue.  Chaque  fois  que  je  me  suis 
aperçu  de  cet  accident,  j'ai  mis  de  côté  l'expérience,  mais  cet 
accident  peut  ne  pas  être  constaté. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  résultats  me  paraissent  assez  semblables 
à  ceux  de  mes  précédentes  expériences  pour  admettre  que  l'ex- 
trait n'a  pas  perdu  de  sa  valeur.  Les  résultats  obtenus  chez  les 
rats  confirment  d'ailleurs  absolument  cette  manière  de  voir. 

Chez  le  rat,  en  eiîet,  je  fixai  la  dose  toxique  à  0,C02  à  0,003 
pour  100  gr.  d'animal.  On  peut  voir  dans  mou  tableau  que  les 
animaux  qui  ont  reçu  une  dose  inférieure  à  0,003  ont  résisté 
(Exp.  33,  34,  35  (a),  36),  tandis  que  ceux  chez  lesquels  la  dose 
administrée  dépasse  0,003  ont  succombé  plus  ou  moins  rapide- 
ment. (Exp.  35  (b)  38,  39,  40). 

2.  Extrait  duplex  d'aconit. 

Dans  mon  précédent  travail  je  n'ai  expérimenté  l'Extrait  du- 
plex d'aconit  que  sur  la  grenouille  et  j'avais  trouvé  que  sa  dose 
toxique  était  de  0,003  à  0,004,  savoir  une  toxicité  moindre  que 
pour  l'extrait  fluide.  Mes  présentes  expériences  confirment  cette 
donnée.  Chez  la  grenouille  verte  les  doses  inférieures  ou  égales 
à  0,003,  n'ont  pas  produit  la  mort  (Exp.  41,  12). 

Les  doses  dépassant  au  contraire  0,004,  ont  amené  une  mort 
plus  ou  moins  rapide  (Exp.  43,  44,  45). 

Chez  une  grosse  grenouille  de  50  gr.  (Exp.  46)  la  dose  de 
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0,0042  a  produit  des  symptômes  graves:  mais  l'animal  s'* est 
rétabli  après  avoir  présenté  une  forte  diurèse.  (Vov.  aussi  EIxp. 
41  et  42).  La  polyurie  consécutive  à  l'injection  d'aconit  cbez 
les  grenouilles  qui  se  sont  guéries  s'est  habituellement  montrée 
et  a  duré  un  ou  deux  jours. 

Quant  à  mes  expériences  sur  les  rats,  elles  confinnent  cell^ 
faites  sur  les  grenouilles  ;  je  n'avais  pas  expérimenté  sur  le  rat , 
en  1893,  l'extrait  duplex  d'aconit,  mais  on  peut  voir  par  mes 
expériences  précédentes  que  l'extrait  fluide  d'aconit  offre  par 
100  gr.  d'animal  la  même  valeur  toxique  chez  le  rat  et  la  gre- 
nouille verte  :  savoir  de  0,002  à  0,003  par  100  grammes  d'ani- 
mal. En  me  fondant  sur  ce  fait  je  puis  considérer  qu'il  doit  en 
être  de  même  pour  l'extrfiit  duplex  qui  doit  ofirir  chez  le  rat 
comme  chez  la  grenouille  une  valeur  toxique  de  0,003  à  0,004 
pour  100  gr.  d'animal. 

Or  on  peut  voir  dans  mon  tableau  que  les  rats  qui  ont  reçu 
une  dose  inférieure  à  0,003  pour  100  gr.  de  leur  poids  n'ont  pas 
succombé  (Exp.  48,  oo  (a),  51  (a  et  b.)  chaque  fois  au  contraire» 
que  la  dose  a  dépassé  0,004,  le  rat  a  succombé  ou  a  été  très  ma- 
lade (Voy.  Exp.  50  (6),  52).  Les  symptômes  toxiques  se  prolon- 
gèrent pendant  plusieurs  jours  s'il  résista  aune  dose  appro- 
chant 0,0042  (Exp.  49,  51  (&). 

Le  rat  de  Texpérience  (47)  qui  a  reçu  0,005  pour  100  fait 
exception,  il  a  résisté  après  avoir  été  sérieusement  atteint.  Il  se 
peut  qu'il  y  ait  eu  un  peu  de  perte  du  liquide  après  l'io- 
jection. 

On  peut  donc  considérer  que  chez  le  rat  comme  chez  la  gre- 
nouille l'extrait  duplex  d'aconit  a  conservé  la  même  valeur  qu'il 
avait  en  1893. 

CONCLUSIONS 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  médicaments  que  j'ai 
expérimentés  récemment,  savoir:  Extrait  fluide  de  vonvallaria. 
—  Extrait  fluide  de  dijH^de.  —  E.cfi*ait  duplex  de  digitale.  — 
Ext  r  ait  fluide  d'aconit.  -'  Extrait  duplex  d'aconit,  ont  offert 
une  valeur  toxique  approximativement  si  ce  n'est  absolument 
semblable  à  celle  que  ces  substances  offraient  il  y  a  deux  ans. 
sans  avoir  été  conservées  par  moi  avec  des  soins  spéciaux. 

On  peut  en  conclure  que  la  nouvelle  pharmarcopée  helvétique 
a  acquis  dans  ses  nouvelles  formes  médicamenteuses  (Extrait 
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Jluides  et  secs)  des  médicaments  qui  conservent  leur  valeur  plu- 
sieurs années  après  avoir  été  préparées.  Ces  formes  sont  com- 
modes et  rendront  certainement  des  services  lorsque  les  prati- 
ciens y  seront  habitués. 

Je  rappelle  que  les  préparations  faites  avec  le  bulbe  d'aconit 
sur  l'énergie  spéciale  et  dangereuse  desquelles  j'ai  insisté  dans 
mon  premier  mémoire  conservent  cette  énergie  toxique  et  ce 
n''est  pas  sans  une  grande  prudence  que  le  médecin  doit  les 
prescrire. 

EXPÉRIENCES 
Extrait  de  oon¥»ll»ri». 

|.    ^  Animal.  D&te.  ConfeDintion.         Doae.  Poar  100.  Réenltat. 

l.      Gren.  verte.      25  juil.  95       '/loo        0.0056        O.O'iG 

12  gr.  26  juil.  Morte.  Rigidité.  S.  V. 

D.  0. 


±.      Gren.  verte.      25  juil.  95        /loo        0.0042        0.027 

15  gr.  26  juil.  Morte.  Rigidité.  S.  V. 

D.  0. 


:\.      Gren.  rousse.     25  juil.  95       '/loo        0.0042        0.035 

12  gr.  26  juil.  Morte.  Rigidité.  S.  V. 

D.  0. 

4.      Gren.  rousse.     25  juil.  95       Voo        0.m)28        0.018 

T)  gr.  26  juil.  Morte.  Rigidité.  S.  V. 

D.  0. 


;>.      Gren.  verte.      26  juil.  95       '/«oo        0.0028      0.0147 

19  gr.  27  juil.  Morte.  Rigidité.  S.  V. 

D.  0. 

i\.      Gren.  verte.     26  juil.  95       '/»oo        0.0021        0.016 

i'^  gr.  27  juil.  Morte.  Rigidité.  S.  V. 

D.  0. 

7.     Gren.  verte.      26  juil.  95       V«oo        0.0014        0.01        Faible, reste  sur  le  dos. 
13  gr.  Respire  encore. 

27  juil.  Guérie. 

X.     Gren.  verte.      26  juil.  95       Vsoo       0.0007        0.007      Bien  portante,  à  peine 
10  gr.  influencée. 
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Gren,  verte. 
40  gr. 

20  août  95 
li  h. 
3h. 

Vioo     o.oaoe 

0.014 


Inerte.  Muscles  et  n-rf- 
à  peine  excitables  p  r 
de  forts  cooranU. 
Cœur  bat  encorf»  -tî 
péristillisnie  et  par  j;  - 
termittences. 


10.     Gren.  verte. 
32  gr. 


20  août  95 
11  h. 
3h. 


Vioo       0.007 


0.022 


Muscles  et  nerf*  ii.*\ 
citables.  Cœur  eo  y*e- 
ristaltisme.  Plusienr- 
battements  ûes  oreii 
leltes  pour  un  dn  v»  n- 
tricnie  —  ralenti  et  ir 
terminent. 


leip. 


Exlrait  Halde  de  digitale  (adopté  d»n«  le  Codex). 


Animal. 


Date. 


CMKeBtratiao.        Dose. 


Poar  100. 


RésvlUt. 


11.  Gren.  verte.    24  juil.  95         'jio         0.042  0.22 

19  ^T.        25  juil.                                                            Morte.  Rigidité.  S  V 
D.  0. 

12.  Gren.  verte,   iï  iml  9:^  •  0.014  0.1        Très  faible. 

13  \iv.        25  juil.  Guérie. 

I2bi..  '/,o        0.028  0.20      Morte.  S.  V.  D.  (». 


13. 

Greii.  verte. 

20  ^T. 

2'*  juil. 

95 

'/lo         0.028 

0.56 

Morte.  S.  V.  D.  0. 

14. 

Gren.  rousse. 
20  j,M-. 

n  juil. 

25  juil. 

26  juil. 

95 

/2o        0.014 
0.028 

0.07 
0.14 

Bien  portante. 

Inerte,  inexcitable,  ri 
gidité     des     uiemlires 
postérieurs,    V,  S.  — 
Rares  battements  «it^ 
oreillettes.  Morte. 

15. 

Gren.  verte. 

24  juil. 

95 

0.014 

0.07 

15  gr. 

25  juil. 
2()  juil. 

0.028 

0.14 

Bien  portante. 
Morte.  Rigidité.  S.  V 



D.O. 
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Grren.  verte,      6  août  9S 
7  août 
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Vio        0.05 


0.094 


Pas  malade. 


Gren.  verte.      6  août  9o 
i5gr. 


»  0.056 


0.12      Peu  malade. 


Animal. 


Extrait  Daplex  de  digitale. 

Data.  GMcatntin.        Dose.  Poar  100. 


RésQltat. 


iH.       fJren.roime.  26  juil.  9o        '/«o        0.021  0.1        Morte.  S.  V.  D.  0. 

20  f?r. 


1^.       G^ren.  verte.   26  jml.  9o 
12  gr. 


-£*  I .       Gren.  rousse.  26  juil .  95 
13  gr. 


0.014  0.1        Morte.  S.  V.  D.  0. 

0.028  0.2        Morte   S.  V.  I).  0. 


:àl  -       Gren. rousse.  26  juil.  95 
13  gr. 


0.028 


0.2        Morte.  S.   •. .  D.  0. 


Extrait  flalde  d'aeonlt. 

I.  Grenouilles. 


Animal.  Date.  CMnotratiM.        Doio.  Pour  lOO. 

Gren.  rousse.  3 J  juil.  95      Viooo      0.00014      0.0017 
8gr. 

31  juil.  '  Pas  malade. 

1er  août  Guérie. 


Réiultat. 


i:î.       Gren.  verte.    30  juil.  95 
10  gr.         31  juil. 
1er  août 


0.00)14      0.0014 


Un  peu  d'ataxie. 
Guérie. 


24. 


Gren.  verte.    30  juil.  95 
10  gr.        31  juil. 

1er  août 


Gren.  verte.     30  juil.  95 
7  gr.         31  juil. 


0.00014      0.01)14 


0.0O.)28      0.004 


Un  peu  de  pnresse  dans 
les  mouvements. 
Guérie . 

Morte.  S.  V.  1).  0.* 


26.     Gren.  verte.    31  juil.  95 
11  gr.  1er  août 

3  août 


0.01)014  '   0.0!)14 


Faible.       Légèrement 

ataxique. 

Guérie. 
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•i7.     Gren.  verte.    31  juil.  95  »         0.00028      0.002 

14  gr.  1er  août  Ataxique.  Toarnt'M' 

le  dos. 
',\      »  Encore   faible  et  uu 

lâde. 
o       *  Guérie,    quoique  e? 

core  un  peu  faible. 


28.     Gren.  verte.     13  juil.  95        /«oo      0.001  0.005      Malade.      Respinl.i 

17  gr.  suspendue. 

14  juil.  Morte. 

±J.     Gren.  verte.      4  juil.  95  »         0.001  0.004      Morte. 

24  gr. 

30.     Gren.  rerte.     14  août  95  •         0.0028        0.005 

53  gr.  15  août  Morte.  Cœur  S.  V.D.<» 

Muscles  excitables. 
Nerfs  non  excitables. 


:il.     Gren.  verte.     14  août  95  *  0.0021        0.0035 

()0  gr.  15  août  Faible,   sans   respin- 

tion.  Réagit  quand  •  n 
la  pince.  —  >'erfs  ti 
niœlle  excitable.  Citui 
bat. 

Mieux.  Se  guérit,  urin 
beaucoup. 
Guérie . 


• 

1(5  août 

32. 

Gren.  verte. 
45  gr. 

19  août 

14  août  95 

15  août 

10  août 
19  août 

0.0014        0,003 


Faible,  atavique,  re>f' 
sur  le  dos .  Serfs  ex- 
citables. 

En  voie  de  guérison. 
urine  abondamment. 
Guérie. 


II.   Bats. 


-^•^-     '^«^-  31  juil.  95       Vioo        0.0014        0.0013    a;  Pas  malade 

112  gr.  1er  août  Qj)<^28        0.0026    6;  Très  malade.  Synip- 


2  août 


tdmes  caracttTistiqu»'> 
de  l'intoxication. 
Guéri. 
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'.%. 


Rat. 
409  gr. 


31  juil.  95 
2  août 


0.0028        0.0027    aj  Guéri. 

0.0028  0.0027  6;  Mort  rapide.  L'in- 
jection a  pénétré  dans 
le  péritoine. 


:i:> . 


:u>. 


37. 


:W. 


:i9. 


Rat. 
i07gr. 


Rat. 
100  gr. 


Rat. 

273  gr. 


31  juil.  95         .         0.0014        0.0013     a)  Guéri. 
2  août  0.0042        0.004      bj  Dyspnée  intense. 

Symptômes  caractéris- 
tiques :  baisse  les  oreil- 
les; convulsions  dysp- 
néiques.  Mort. 


13  juil.  95      Vioo       0.0024       0.0024 


14  juil. 


Très  malade.  Contor- 
sions caractéristiques, 
grimaces.  Dyspnée  in- 
tense. 
Guéri . 


7  sept.  95      Vioo       0.007 


0.0025  Mort  une  heure  après 
r injection.  Crises  de 
convulsions.  Symptô- 
mes caractéristiques. 


M). 


Batte. 
260  gr. 


Bat. 
143  gr. 


Batte  pleine. 
165  gr. 


7  .sept.  95 


0.01  0.0038    Morte  uno  demi-heure 

après  l'injection.  (Con- 
vulsions et  symptômes 
caractérist.  de  l'em- 
poisonnement. 


7  sept.  95 


0.0056        O.OOi 


Mort  une  tieure  après 
l'injection.  Convuls"* 
et  sympt'imes  caracté 
ristiques  de  l'empoi- 
sonnement. 


7  sept.  95 


0 .  007  0 .  0042  Morte  une  heure  envi- 
ron  après  l'injection^ 
avec  crises  de  dysp- 
née ,  convulsions  et 
symptômes  caractéris- 
tiques. 

Les  fœtus,  mis  à  l'air, 
respirent  bientôt  el  ne 
paraissent  pas  a\oir 
subi  l'influence  du  poi- 
son. 
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Extrait  Dnplez  d'aconit. 


1.    GBeXOUll.LRS. 


Animal. 


t'Uf. 

41 .     Gren.  verte. 


Date.  G«wcalretiM.        Dote.  Pour  100. 

2  août  95      Vioo       0.00028      0.008 


RtenlUt. 


8gr. 

3  août 
5  août 

Faible,  reste  sar  le  du- 

nage  mal . 

Guérie  après  forte  din 

rèse. 

42. 

Gren.  verte. 
50  gr. 

5  sept.  95 
7  sept. 

0.0014 

0.0028 

Légère  ataxie,  surton 
en  nageant. 
Gaérie.  Âettanefort*^ 
diurèse. 

43. 

Gren.  verte. 
48  gr. 

5  sept.  95 

6  sept. 

0.0021 

0,0043 

Morte.   S.  V.   D.  O. 

Muscles  et  nerfs  non 
excitables  ;    quelques 
muscles  des  extrémi 
tés  sont  encore  légè- 
rement excitables. 


44. 

Gren.  verte. 
48  gr. 

5  sept. 

6  sept. 

45. 

Gren.  verte. 
:^0gr. 

5  sept. 

6  sept. 

95 


0.01)28       0.0058 


Morte.  En  rigidité.  S 
V.  D.  0. 


95 


0.0014        0.0046 


Morte.S.V.D.O.Xert 
non  excitables;  quel 
qnes  muscles  des  ev- 
trémités  sont  encore 
légèrement  excitables. 


46. 

Gren. 
50 

ver  le. 

5 
6 

sept, 
sept. 

95 

Vtoo 

0.0021 

0.0042 

Très  malade,  ataxiqu»- 
ne  peut  nager.   WesU 
sur  le  dos.  Forte  di a 

7 

sept. 

rèse. 
Guérie. 

Digitized  byVjOOQlC 


467 


II.    Rats. 


Bat.  7  sept.  95      V«oo        0.007  0.005 

\M  er.  10  h.  15 

y  jj   ^Q  Salivation  et  larmoie- 

ment. Dyspnée  inten- 
se. Crises  de  suffoca- 
tion. On  croit  qu'il  va 
mourir. 
Guéri. 


8  sept. 


Bat. 

0  sept.  95 

ViOO 

130  gr. 

6  sept. 

^ 



Rat 

6  sept.  95 

Vioo 

165  gr. 

7  sept. 


0.0042  0.003  Malade  ;  respiration 
haletante ,  saccadée , 
faiblesse,  larmoiement. 
Guéri . 

O.O07  0.0042  Très  malade.  Dysp- 
née intense,  convul- 
sions. Semble  agoni- 
sant . 

Vit  encore;  très  fai- 
ble, se  tient  à  peine 
sur  ses  jambes,  respire 
mal,  poil  hérissé. 

10  h.  0.007  0.0042 

{{  h  Très  mal,  faible,  hale- 

tant. 
^  sept.  Très  faible,  se  soutient 

à  peine,  est  maculé  de 
sang,  suite  d'une  hé- 
maturie ou  d'écoule- 
ment de  sang  par  le 
rectum. 


:iO.     Bat.  5  sept.  95  •         0.0035        0.0024    «;  Très    peu   affecté. 

15i  «r.  Hespiration    un    peu 

dyspnéique. 
7  sept.  Guéri. 

0.01  0.006      b)  Accidents  dyspnéi- 

ques  rapides,  crises 
avec  grimaces  caracté- 
ristiques. Abaissement 
des  oreilles,  cris.  — 
Convulsions.  Mort  ^0 
minutes  après  l'injec- 
tion. 
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RU. 

0  sept.  95 

'/2  00        0.(M)5 

0.0033 

a)  Légèrement  afTt\'t^. 

154  gr. 

quelques  Ironblesr— 

piratoires. 

Guéri  le  lendemain. 

7  sept. 

Vioo       0.007 

0.0044 

bj  Très  malade,  à\>> 
née  intense. 

4  h. 

En  voie  tle  guérisoîi. 
mais  encore  très  na- 
ïade. Il  est  sacrifié  \^ 
une  autre  expérience. 
(Il  a  eu  la  dose  pre> 

0.0112 

0.01)64 

que  toxique.) 

Rftt. 

7  se[)t.  95 

Très  rapidement  ma- 

17o gr. 

lade.  Dyspnée  inteDM», 

symptômes  caractériv 

liques. 

Mort  une  hfure  et  de- 

mie après  l'injection. 

La  cure  radicale  des  hernies  abdominales. 
Par  le  D'  E.  Kummbr 

Ohirnrçten  de  Thôpital  Batiiii. 

Le  médecin  praticien  est  actuellement  appelé  à  se  prouon- 
cer  fréquemment  sur  la  question  de  curabilité  des  hernies.  Les 
hernieux,  encouragés  par  le  succès  croissant  de  l'opération  ra- 
dicale, désirent  obtenir  à  leur  tour  les  avantages  que  tels  de 
leurs  compagnons  d'infortune  ont  retirés  de  cette  opération. 

Les  Sociétés  d'assurance  en  cas  d'accidents  et  de  maladie  sont 
obligées  de  s'intéresser  à  cette  question  et  le  législateur  s'en  oc- 
cupe dans  les  lois  relatives  à  la  responsabilité  des  patrons  vis-à- 
vis  de  leurs  employés.  Dans  notre  époque  de  service  militaire 
obligatoire,  l'Etat  a  un  intérêt  réel  à  la  question,  puisque  le 
mal  herniaire  le  frustre  annuellement  d'un  nombre  considérable 
de  soldats  propres  d'ailleurs  au  service  militaire. 

Mais  quelque  indispensable  qu'il  soit  pour  les  médecins  d'être 
au  courant  de  cette  question,  il  n'est  possible  qu'à  un  petit 
nombre  d'entre  eux  de  se  former,  par  de  nombreuses  opérations, 
une  opinion  personnelle  sur  la  valeur  de  la  cure  radicale  des 
hernies;  aux  autres  il  ne  reste  qu'à  s'instruire  par  l'étude  de  la 
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littérature  herniaire  ;  or,  ici  c'est  la  richesse  qui  embarrasse. 
Pour  notre  propre  instruction,  nous  avons  procédé  k  une  revue 
ciitique  du  sujet  et,  en  publiant  aujourd'hui  le  résultat  de  notre 
travail,  nous  désirons  en  faire  profiter  tel  de  nos  confrères  qui 
voudra  bien  nous  suivre  dans  notre  exposé. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  c'est-à-dire  au  début  de  l'ère 
moderne  des  cures  radicales,  un  éminent  confrère  a  publié  dans 
ce  même  journal  une  revue  sur  le  même  sujet*.  Dès  lors  la 
question  a  fait  beaucoup  de  chemin  ;  grâce  à  la  collaboration 
des  chirurgiens  de  tous  les  pays,  bien  des  points  alors  obscurs 
se  sont  éclaircis,  et  l'on  peut  dire  d'une  manière  générale  que 
les  espérances  des  pionniers  du  traitement  opératoire  se  sont 
réalisées  au-delà  de  toute  attente. 

Ceci  dit,  nous  donnerons  la  parole  aux  faits. 

Fréqaence  des  Iiernles.  Dansera  et  complleatlonB. 
▼alear  da  b»nda«re  Iiernlalre. 

Dans  les  visites  sanitaires  de  recrues  faites  en  Suisse  de  1874 
à  1884,  on  a  constaté  une  moyenne  de  3,  23  Vo  de  hernieux  sur 
le  total  des  hommes  examinés  soit  par  ce  fait  un  nombre  an- 
nuel de  763  recrues  impropres  au  service  ^ 

En  tenant  compte  du  fait  que  depuis  l'âge  de  la  visite  sani- 
taire (19  à  20  ans),  le  mal  herniaire  présente  une  tendance  gé- 
nérale à  augmenter  considérablement  en  fréquence,  on  com- 
prend combien  il  est  juste  de  dire  que  le  nombre  des  recrues 
atteints  de  hernie  ne  représente  qu'un  faible  pour  cent  de  la 
totalité  des  hernieux  de  la  population  entière. 

Pour  la  population  de  Paris  qui  a  recours  aux  soins  de  l'as- 
sistance publique,  P.  Berger'  calcule  2,77  Vo  de  hernieux.  Pour 
la  France  *  tout  entière  leur  nombre  est  évalué  à  5  %  de  la  po- 


'  J.-L.  Rbverdin.  Des  opérations  modernes  de  cure  radicale  des  hernies. 
Revue  méd.  de  la  Suisse  rom.^  1881,  p.  44. 

«  Major  D'H.  Bircher,  Chef  du  V»' Feldlazareth,  Aarau,  1886.—  Parmi 
lea  diverses  affections  entraînant  à  leur  suite  l'incapacité  pour  le  service 
militaire,  la  hernie  vient  en  quatrième  ligne.  Pour  les  soldats  incorporés  la 
hernie  est  la  cinquième  pour  la  fréquence  de  toutes  les  affections  qui  justi- 
tient  une  dispense  du  service  (220  hommes  par  an)  ;  mais  cette  dispense 
n*étant  que  temporaire,  beaucoup  de  soldats  hernieux  n'y  ont  pas  recours» 
de  sorte  que  le  nombre  réel  des  soldats  atteints  de  hernie  est  bien  supérieur 
à  celui  indiqué  aux  tablea'jx  de  Bircher  et  (Concernant  les  années  1874  à 
1884. 

*  Paul  Bbroer.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus.  Tome  VI.  p.  560. 

*  D'après  Malgaione  (P.  Berger,  /oc,  Ht.) 
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pulation.  La  môme  proportion  a  été  indiquée  pour  la  population 
du  royaume  de  Saxe  *. 

Quant  aux  complications  du  mal  henûaire,  nous  ne  nomme- 
rons que  la  plus  grave  :  l'étranglement  herniaire.  Il  est  difficile 
d'apprécier  quel  risque  court  un  hernieux  à  l'égard  d«  cette 
complication  ;  tout  ce  que  l'on  ose  affirmer,  c'est  que  aucune  sorte 
de  hernie  n'est  à  l'abri  de  cet  accident  qui  se  présente  brusque- 
ment dans  toute  sa  gravité  et  souvent  sans  aucun  symptôme 
précurseur.  D'après  les  relevés  du  Bureau  central  de  Paris,  M. 
P.  Berger  trouve,  sur  10,000  cas  de  hernies,  246  cas  d'étrangle- 
ments manifestes,  soit  2,46  7o  et  estime  que  ce  nombre  est  au- 
dessous  de  la  réalité  ^  Pour  la  Suisse,  M.  le  D' Guillaume^,  di- 
recteur du  Bureau  fédéral  de  statistique  a  eu  l'obligeance  de 
me  communiquer  le  tableau  suivant  concernant  les  cas  officiel- 
lement déclarés  de  mort  par  étranglement  herniaire  : 

Nombre  des  décès  par  mite  de  hernie  étranglée^  surventes  en 
Suisse  pendant  la  période  décennale  1884-1893. 


NOMBBB  DES  DÉCÈS  PAR  SUITE    DE 

TOTAL  DES  DÉCÈS 

(saDB  les  mort«-nés). 

HBRNIB  ÉTRANQLÉB 

ANNÉBS 

NOMBRE   ABSOLU 

(avec  déclaration 
médicale). 

PROPORTION 

pour  1000  décès. 

1893 

61.059 

194 

3.2 

1892 

57.178 

173 

3.0 

1891 

61.183 

157 

2.6 

1890 

61.805 

172 

2.8 

1889 

69.715 

203                       3.4 

1888 

58.22'J 

172 

3.0 

1887 

58.939 

195 

3.3 

1886 

60.061 

188 

3.1 

1885 

61.548 

192 

3.1 

1884 

58.301 

201 

3.4 

Le  nombre  total  des  étranglements  est  évidemment  bien  su- 
périeur aux  chiffres  de  ce  tableau  ;  en  effet,  dans  nos  pays, 

*  D'après  Wernher  (P.  Ber£?er,  loc,  cit.) 

*  P.  Berger,  loc.  cit.  p.  588. 
'  Lettre  du  0  mai  1895. 
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grâce  aux  soins  médicaux,  la  plupart  des  malades  atteints 
d'étranglement  herniaire  peuvent  être  sauvés.  Dans  la  seule 
clinique  de  M.  le  Prof.  Socin,  à  Bâle,  dont  nous  avons  sous  les 
jeux  le  compte  rendu  pour  1889,  nous  trouvons  sur  17  cas 
d'étranglement  herniaire,  12  cas,  soit  les  trois  quarts  guéris 
par  la  kélotomie'.  Cependant,  et  malgré  les  ressources  de  Tart, 
les  chiffres  de  décès  du  tableau  sus-indiqué  parlent  un  langage 
éloquent,  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  Au  lieu  d'attendre  pour 
intervenir  l'apparition  d'une  complication  de  la  gravité  de 
rétranglement  herniaire,  tâchons  plutôt  d'obtenir  la  guérison 
de  la  hernie  dès  sa  première  manifestation. 

Pour  être  le  plus  grave,  l'étranglement  n'est  cependant  pas 
le  seul  danger  qui  menace  le  hernieux. 

Lucas  Championnière  s'est  appliqué  à  en  faire  connaître  deux 
autres:  l'albuminurie  et  la  glycosurie*.  Le  chirurgien  de  Saint- 
Louis  a  si  souvent  rencontré  cette  coïncidence  qu'il  n'hésite 
pas  à  attribuer  à  la  hernie  la  cause  de  cette  déchéance  orga- 
nique ;  aussi  insiste-t-il  sur  l'obligation  qui  en  résulte  de  guérir 
la  hernie  dès  son  apparition  et  avant  qu'elle  ait  eu  le  temps 
d'exercer  sur  l'économie  son  influence  délétère. 

Sans  vouloir  nous  y  aiTêter  longtemps,  nous  ne  saurions  ce- 
pendant passer  sous  silence  les  troubles  abdominaux  variés,  si 
fréquemment  associés  au  mal  herniaire  :  maux  d'estomac,  de 
yentre,  indigestions,  constipation,  diarrhée,  ténesme  vésical, 
troubles  fonctionnels  des  organes  sexuels,  douleurs  irradiées 
dans  les  jambes  et  dans  le  dos,  etc.,  etc. 

Il  nous  serait  facile  d'allonger  cette  liste,  si  nous  le  croyions 
nécessaire  pour  confirmer  cette  axiome,  que  le  mal  herniaire 
réclame  un  traitement  prompt  et  sérieux.  Or ,  un  traitement 
pareil  ne  peut  être  obtenu  qu'exceptionnellement  au  moyen  d'un 
bandage  herniaire ^  C'est  cependant  le  traitement  par  le  ban- 
dage qui  nous  paraît  indiqué  chez  les  petits  enfants  jusqu'à  deux 
^ns  environ*,  car  l'expérience  nous  montre  qu'à  l'aide  d'un  bon 

*  A.  Socin.  Jahresbericht  Uber  die  chirurgische  Abtheilttng  des  Spituls 
zit  Basel,  1889. 

*  J.  L.  Championnière.  Cure  radicale  des  hernies.  Paris  1892,  p.  518 
et  suiv. 

>  J.  Lanz,  de  Laupen  (Corr.  Blatt  f.  schweiz.  Aerzte,  1889,  p.  343), 
relate  cependant  Tobservation  d'un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  de 
hernie  inguinale  droite,  ^'uérie  détinitivement  en  deux  ans  par  le  port  d'un 
bandage  herniaire;  et  Ton  connaît  d*autres  cas  analogues. 

*  Nous  opérons  cependant  des  enfants  plus  jeunes,  si  le  bandage  n'est 
pas  supporté  ou  maintient  mal  la  hernie. 
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bandage,  soigneusement  appliqué  et  surveillé,  la  majorité  des 
hernies  en  bas  âge  tendent  à  guérir  ;  il  en  est  tout  autrement  h 
l'âge  adulte,  où  la  hernie  constitue  une  infirmité  permaoente 
et  le  bandage  une  misère  de  tous  les  jours.  Quelle  est,  eo  efiet^ 
la  situation  du  hernieux  qui  porte  un  bandage?  A  cette  question 
nous  ne  saurions  mieux  répondre  qu'en  citant  les  paroles  de 
M.  Lucas  Championuière  *: 

a  II  y  a  des  hernies  qui  sortent  peu,  chez  des  individus  faisant 
des  eflorts  médiocres.  Pour  eux  le  bandage  est  une  ceinture 
qu'ils  mettent  le  matin  au  lever,  qu'ils  quittent  en  prenant  la 
position  horizontale  le  soir.  En  définitive,  ce  n'est  là  qu'une 
pièce  de  toilette  qu'ils  peuvent  à  la  rigueur  dissimuler,  qui  les 
protège  et  leur  rappelle  que  certains  excès  musculaires  leur 
sont  interdits. 

«  Mais  ces  heureux  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  Peut-être 
ne  forment-ils  pas  le  quart  des  porte-bandages.  Parmi  les  autres, 
beaucoup  souffrent  plus  ou  moins  constamment  ;  le  bandage 
maintenant  mal  la  hernie.  A-t-il  besoin  d'être  très  puissant  ? 
alors  il  est  douloureux.  Est-il  moins  serré  ?  il  devient  inutile,  et 
peut  être  dangereux,  car  la  hernie  sort.  Tel  avec  un  bandage 
même  bien  fait  ne  peut  s'asseoir  sur  un  siège  un  peu  bas,  ne 
peut  aller  à  la  selle  sans  que  la  hernie  s'échappe.  Souvent  la 
pression  de  la  main  doit  s'ajouter  à  celle  du  bandage  pour  tout 
effort.  Tel  autre  souffre  constamment  ;  des  ulcérations  se  for- 
ment sur  la  peau,  des  accumulations  épidermiques  sentent 
mauvais  et  irritent. 

«  Et  cette  misère,  ce  supplice  du  bandage  insuffisant  dure 
toute  la  vie. 

«  Que  ',dire  donc  des  hernies  qui  ne  se  réduisent  jamais  com- 
plètement, avec  lesquelles  l'individu  n'a  jamais  le  pouvoir  de 
faire  un  effort  vigoureux  et  se  trouve  toujours  sous  le  coup  d'ac- 
cidents d'étranglement?  » 

Chez  les  hernieux  de  cette  dernière  catégorie,  l'étranglement 
peut  être  directement  provoqué  par  le  port  d'un  bandage  à  res- 
sort*; aussi  est-il  pour  eux  de  toute  nécessité  de  recourir  à  un 
traitement  différent. 


*  J.-L.  CiiAMPioNMKRK.  Lo''.  cif.,  p.  2  et  3. 

«  E.  Klmmer.  Bandaiie  à  ressort  et  étranglement  herniaire.  Rev.  w'"- 
de    la  Suisse  rom.,  2^  mai  1895. 
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Pathoffënle  des  hernies. 


Malgaigne  *  a,  le  premier,  établi  la  distinction  de  hernies  de 
force  et  de  hernies  de  faiblesse  ;  il  nous  paraît  avoir  ainsi  admi- 
rablement touché  les  points  essentiels  de  la  pathogénie  her- 
niaire :  diminution  de  résistance  de  la  paroi  du  ventre  et  aug- 
mentation de  la  pression  abdominale. 

A  chaque  hernie,  on  distingue  une  enveloppe  (sac  herniaire) 
et  uu  contenu  (viscères  abdominaux).  Pour  beaucoup  de  hernies 
(hernies  libres\  les  viscères  pouvant  rentrer  librement  dans  la 
cavité  abdominale,  le  sac  herniaire  vide  reste  seul  à  représenter 
la  hernie,  et  la  membrane  péritonéale  étant,  de  toutes  les  enve- 
loppes qui  constituent  le  sac  herniaire,,  la  seule  qui  ne  fait 
jamais  défaut ,  c'est  elle  qui ,  au  point  de  vue  anatomique, 
peut  être  considérée  comme  la  partie  la  plus  essentielle  d'une 
hernie. 

Il  en  est  tout  autrement  au  point  de  vue  clinique.  Tout  en 
tenant  compte  de  l'importance  clinique  du  collet  du  sac  her- 
niaire dont  on  connaît  le  rôle  dans  l'étranglement  des  hernies, 
il  ne  reste  pas  moins  acquis  qu'au  point  de  vue  clinique  le  con- 
tenu importe  bien  plus  que  le  sac;  et  cela  est  si  vrai  que  les 
hernieux  n'éprouvent  habituellement  de  symptômes  de  leur 
mal  que  depuis  le  moment  où  les  viscères  sont  descendus  dans 
le  sac  herniaire  ;  le  médecin  lui-même,  tout  en  tenant  compte 
de  l'importance  du  sac  herniaire,  ne  saurait  nier  qu'au  point 
de  vue  pratique  une  hernie  ne  date  son  existence  effective  que 
depuis  le  moment  de  la  descente  des  viscères. 

C'est  en  tenant  compte  de  ces  considérations  que  nous  allons 
étudier  maintenant  la  pathogénie  herniaire. 

L'élément  d'une  hernie  le  plus  essentiel  au  point  de  vue 
anatomique,  le  sac  péritonéal,  peut  être  congénital  ;  il  s'agit 
alors  d'une  malformation  dont  la  cause  nous  échappe  le  plus 
souvent.  Il  en  est  autrement  de  beaucoup  de  hernies  acqui- 
ses, c'est-à-dire  de  celles  dont  le  sac  péritonéal,  loin  d'être 
congénital,  est  au  contraire  de  nouvelle  formation.  L'évolution 
de  ces  hernies  s'opérant  souvent,  pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux, 
rien  ne  nous  empêche  d'en  observer  le  mécanisme.  Or  cette  ob- 
servation nous  paraît  mériter  une  attention  particulière,  car  la 
connaissance  des  principaux  facteurs  actifs  dans  la  production 

»  H.  DELAGÉNiÈitE.  Gu::.  des  hôp.,  1888,  n"  12.  Centralhl.  f.  Chir., 
1888,  p.  5C7. 
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d'une  hernie  pourra  nous  guider  dans  le  choix  des  moyens  pro- 
pres à  combattre  le  mal. 

Nous  nous  arrêterons  tout  d'abord  aux  hernies  abdominales 
consécutives  à  des  laparotomies,  hernies  qui  heureusement  ten- 
dent à  devenir  de  plus  en  plus  rares. 

Constatons  tout  d'abord  qu'un  sac  herniaire  de  nouvelle  for- 
mation peut  apparaître,  si  d'autres  conditions  s'y  prêtent,  à 
n'importe  quelle  région  du  ventre.  Le  plus  ou  moins  de  mobilité, 
d'épaisseur  ou  autres  propriétés  particulières  au  péritoine  pa- 
raissent n'exercer  aucune  influence  pour  ou  contre  la  formation 
d'une  hernie  traumatique  ;  le  péritoine  est  une  membrane  qui 
possède  à  un  très  haut  degré  la  propriété,  d'ailleurs  commune 
à  tous  les  tissus,  de  s'étendre  sous  la  pression  ou  la  traction 
mécanique  et,  grâce  à  cette  distensibilité,  le  péritoine  peut  for- 
mer un  prolongement  destiné  à  tapisser  l'intérieur  d'un  sac 
herniaire,  prolongement  dont  la  superficie  peut,  dans  les  cas  de 
très  grosses  hernies,  presque  égaler  celle  du  péritoine  pariétal 
normal. 

A  une  époque  peu  éloignée,  alors  que  des  connaissances  pré- 
cises sur  la  valeur  des  sutures  de  la  paroi  abdominale  faisaient 
encore  défaut,  les  hernies  traumatiques  apparaissaient  fré- 
quemment. Il  était  de  règle  alors  d'appliquer  pour  toute  suture 
des  fils  constricteurs  comprenant  toute  la  largeur  de  la  paroi 
abdominale,  et  pour  obtenir  une  cicatrice  irréprochable  on 
croyait  devoir  se  préoccuper  avant  tout  de  la  solidité  du  fil  de 
suture. 

On  a  bientôt  reconnu  que  ce  n'est  pas  du  degré  de  constric- 
tion,  mais  de  la  méthode  de  suture  que  dépend  une  bonne  cica- 
trice. En  effet,  depuis  que  la  suture  à  étage  de  la  paroi  abdo- 
minale a  été  adoptée,  les  hernies  abdominales  sont  devenues 
d'une  suprême  rareté  et  leur  apparition  est  régulièrement  la 
suite  d'un  défaut  de  technique  opératoire  ou  antiseptique 
presque  toujours  facile  à  retrouver. 

D'une  manière  générale  l'expérience  a  consacré  ce  fait  qu'a- 
près une  laparotomie  une  hernie  a  d'autant  plus  de  chances  de 
se  produire  qu'un  adossement  minutieux  des  diverses  couches 
de  tissu  a  fait  défaut  :  suture  insuffisamment  appliquée  ou  com- 
promise par  des  accidents  postopératoires. 

La  nature  du  matériel  de  suture  ^  n'a  d'importance  que  pour 

'\V.  Mitchell  Banks  (3/td.  Times  and  Gaz  1884  n.  1775),  ainsi  que 
Schede,  (Centralbl.  f.  Chir.  1893,  p.  61.)  insistent  sur  remploi  du  til  d'ar- 
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la  solidité  de  la  cicatrice  en  tant  qu'il  garantit  cet  adossement 
des  tissus. 

Pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale,  un  fil  non  ou  lente- 
ment résorbable,  sera  préférable  à  un  fil  résorbable  de  catgut, 
seulement  si  au  moment  de  la  résorption  du  catgut  le  malade 
fait  des  efforts  tendant  à  amener  la  désunion  des  tissus  suturés; 
le  fil  non  résorbable  soutiendra  alors  la  nouvelle  cicatrice  dans 
la  résistance  qu'elle  est  appelée  à  opposer  à  la  pression  abdo- 
minale, mais  dès  que  la  cicatrice  est  solide  elle  n'a  plus  besoin 
de  ce  soutien . 

D'autre  part  la  constriction  plus  ou  moins  intense  des  tissus, 
qu'on  obtient  à  un  degré  variable  suivant  le  matériel  de  suture 
employé,  n'a  pas  pour  la  solidité  de  la  cicatrice  l'importance  que 
certains  chirurgiens  lui  attribuaient.  Qu'arrive-t-il  en  effet,  du 
tissu  très  violemment  serré  par  un  fil  de  fer  ou  d'argent  V  Le 
tissu  anémié  par  la  suture  sera  envahi  par  la  nécrose,  le  fil 
coupera  le  tissu,  quel  que  soit  le  matériel  de  suture,  et  le  résul- 
tat définitif  sera  une  constriction  moyenne  et  juste  assez  forte 
pour  ne  pas  entraver  la  circulation  locale. 

La  suppuration  n'a  d'effet  sur  la  solidité  de  la  cicatrice  qu'eu 
tant  qu'elle  influence  l'union  des  différents  plans  de  tissu.  Le 
fait  d'une  infiltration  plus  ou  moins  avancée  du  tissu  n'a  pas  à 
notre  avis  l'importance  qu'on  a  bien  voulu  lui  attribuer  pour 
l'apparition  des  hernies  postopératoires  et  des  récidives 
herniaires  ;  cette  infiltration  étant  un  phénomène  purement 
passager  n'influencera  la  solidité  de  la  cicatrice  ni  en  bien^ 
ni  en  mal  dès  que  la  suppuration  ne  modifie  pas  l'intime  union 
des  différentes  couches  de  tissu.  D'autre  part  il  est  facile  d'ob- 
server qu'une  suture  de  la  ligne  blanche,  par  exemple,  ottrii^a 
une  tendance  à  la  procidence  herniaire  partout  oU  par  la  sup- 
puration des  fils  ont  été  éliminés  et  les  couches  de  tissu  dé- 
sunies. Dans  les  cas  d'incision  de  pérityphlite,  on  observe 
souvent  une  tendance  à  la  hernie  au  niveau  de  la  cicatrice, 

gent.  D'autres  chirurgiens  conseillent  le  catgut,  le  silkl\vorm,le  tendon  de 
kangourou,  la  soie.  11  n'v  a,  en  un  mot,  pas  de  matériel  de  suture  qui 
n'ait  trouvé  son  fervent  dt^fenseur. 

»  William  Thornley  Stoker  (Bril.  med.  Journ.  1888.  n.  405)  attribue  à 
rintiltratiou  du  trajet  herniaire  une  influence  favorable  pour  la  solidité  de 
la  cicatrice.  Nous  serions  de  son  avis  si  cette  infiltration  était  permanente, 
mais  il  est  facile  d'observer  qu'elle  disparaît  peu  li  peu  par  résorption. 

Billroth  (Haidenthaler.  Langenhech.  Arch.  l!<î»0,  p.  41)3),  croit  égale- 
ment àrefficacité  de  l'infiltration  aseptique  du  trajet  herniaire,  et  pour  l'ob- 
tenir il  recommande  pour  la  suture  l'emploi  de  lil  de  soie  frcs  gros. 
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parce  que  dans  ces  cas  la  plaie  est  habituellement  appelée  à 
guérir  par  granulation  sans  adossement  exact  des  ditt'érentes 
couches  de  tissu;  que  Ton  pratique  à  la  même  région  une 
laparotomie  suivie  d'une  suture  à  étage  bien  appliquée,  la 
formation  d'une  hernie  ne  sera  nullement  à  craindre. 

Somme  toute,  l'observation  des  hernies  abdominales  après 
laparotomie  montre  que  cet  accident  est  dû  essentiellement  à 
l'union  imparfaite  des  différents  plans  de  tissu;  cette  union 
bien  opérée,  la  tendance  à  la  hernie  n'existe  pas. 

Il  existe  d'autres  formes  de  hernies  acquises  dont  l'observa- 
tion donne  de  précieuses  indications  au  point  de  vue  de  la  pa- 
thogénie de  cette  maladie,  ce  sont  les  récidives  après  la  cure 
opératoire  des  hernies,  et  les  hernies  à  lipome  sous-péritonéal. 

Nous  verrons  plus  loin  qu'une  des  causes  les  plus  importantes 
de  Tapparition  d'une  récidive  après  la  cure  opératoire  est  la 
persistance  d'un  entonnoir  péritonéal  au  niveau  du  collet  du 
sac,  incomplètement  extirpé.  Or  cet  entonnoir,  en  dilatant  la 
paroi  du  ventre  au  moment  de  la  pression  abdominale,  y  crée 
une  place  de  inoindre  résistance  oii  apparaît  une  pointe  de  her- 
nie, qui,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  le  péritoine  se  distend, 
se  transforme  facilement  en  hernie  véritable. 

Tout  le  monde  connaît  le  rôle  que  l'on  a  tour  à  tour  attribué 
et  refusé  au  lipome  sous-péritonéal  dans  la  formation  de  cer- 
taines hernies  crurales.  Nous  pensons  que  le  rôle  de  ce  peloton 
de  graisse  n'a  été  reconnu  que  depuis  qu'on  opère  fréquemment 
une  autre  hernie  à  lipome  sous-péritonéal  :  la  hernie  de  la  ligne 
blanche.  La  traction  sur  le  péritoine  que,  d'après  certains  au- 
teurs, ce  lipome  devait  exercer  par  le  fait  de  son  poids,  problé- 
matique pour  les  hernies  crurales,  ne  peut  entrer  en  question 
dans  les  hernies  épigas triques,  car  dans  ces  dernières  le  lipome 
est  disposé  de  telle  façon  qu'il  n'a  aucune  tendance  à  attirer  le 
péritoine  par  son  poids.  Mais  en  opérant  certaines  hernies  épi- 
gastriques,  on  peut  voir  comment  le  lipome  s'introduit  comme 
un  coin  dans  l'interstice  du  tissu  qu'il  dilate  grâce  à  la  pression 
abdominale.  Donc,  là  encore,  comme  dans  les  hernies  postopé- 
ratoires, c'est  la  désunion  des  différents  plans  de  tissu  qui  pré- 
dispose à  la  formation  d'une  hernie.  La  hernie  apparaît,  grâce 
à  la  pression  abdominale,  à  l'endroit  de  la  moindre  résistance; 
le  sac  péritonéal  se  forme  comme  dans  la  hernie  traumatique 
par  distension  de  la  membrane  péritonéale  et  non  pas  par  la 
traction  du  lipome. 
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éseut  des  hernies  survenues  par 
9  e  au  niveau  d'un  point  oii  existe 
:raumatique  ou  pathologique  de 
e  de  dire  maintenant  que  la  seule 
)dominale  favorise  le  développe- 
'oi  abdominale  présente  une  cer- 
mneaux  inguinal,  crural,  ombili- 
!    qu'à  citer  les  hernies  survenant 
queluche,  chez  des  vieillards  ca- 
chez les  personnes  atteintes  de 
la  prostate,  d'ascite,  etc.    C'est 
i    les  cas  fréquents  de  hernies  re- 
r  Ltion,  mais  dont  les  porteurs  nous 
I    clinique  ne  date  que  du  moment 
sac  herniaire  existait  peut-être 
re,  depuis  vingt  ans  ou  plus,  mais 
valeur  clinique  qu'au  moment  de 
3s  soumis  à  la  pression  abdomi- 

ocalisée,  sur  un  point  faible  de  la 
re  une  hernie  ;  nous  l'avons  pro- 
lapin. Les  auteurs  ^  ont  depuis 
ise  prédisposante  une  élougation 
ntestinale  ;  une  pression  localisée 

localisée  nous  réséquons  l'épi- 
e  sac  herniaire,  et  dans  le  même 
•oposé  d'ajouter  à  la  cure  opéra- 
nent  du  mésentère  intestinal  or- 

it  que,  au  point  de  vue  de  la  pa- 
3rnie  dépend  d'un  trouble  d'équi- 
între  la  pression  abdominale  et  la 
.  la  paroi  du  ventre.  Le  sac  péri- 
'al,  se  forme  plus  ou  moins  lente- 
>  ne  pariétal,  sous  l'influence  de  la 

1797;    Charles   Barret,    Lockwood,  ea 
•15). 

re  ot  heriiia.  Méd.  Times  and  Rerfister, 
1893).   L'auteur  relate  des  expériences 
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pression,  là  où  il  existe  une  diminution  de  résistance  delà  paroi 
du  ventre,  mais  la  hernie  n'atteint  sa  pleine  valeur  clinique 
que  du  moment  où  des  viscères  ont  pénétré  dans  le  sac. 

Ces  considérations  trouvent  une  application  dans  des  ques- 
tions d'ordre  médico-légal:  une  hernie  rentre-t-elle  dans  la 
catégorie  d'attections  qualifiées  d'accidents  *  ? 

Nous  avons  vu  que  le  sac  herniaire,  si  caractéristique  au 
point  de  vue  anatomique,  est  très  fréquemment  congénital  ; 
étant  acquis,  il  ne  pourrait  être  que  la  suite  indirecte  d'un 
accident,  dans  les  cas  où  un  traumatisme  en  affaiblissant  un 
point  de  la  paroi  abdominale,  l'aurait  prédisposée  à  l'éveutra- 
tion  graduelle. 

La  descente  des  viscères,  par  contre,  phénomène  capital  au 
point  de  vue  clinique,  peut  s'opérer  brusquement  dans  un  sac 
vide,  et  présenter  tous  les  caractères  d'un  accident. 

Résaltato  des  onres  opératoires  des  hernies. 

L'idée  d'une  suture  appliquée  au  niveau  du  trajet  herniaire 
se  présente  si  naturellement  à  l'esprit  du  médecin  éclairé  qu'on 
ne  peut  s'étonner  de  la  rencontrer  dans  les  publications  médi- 
cales depuis  l'antiquité  *  jusqu'à  nos  jours,  mais  autrefois  cette 
opération  avait  présenté  de  sérieux  inconvénients  par  le  danger 
qu'elle  comportait  et  l'incertitude  d'une  guérison  définitive*. 
S'il  était  démontré  qu'actuellement  l'opération  radicale  n'ex- 
pose plus  la  vie  du  malade  et  assure  une  guérison  définitive,  il 
ne  resterait  pas  d'objection  sérieuse  à  lui  faire  ;  en  effet,  vis-à- 
vis  d'une  hernie,  l'indication  du  traitement  est  bien  formelle: 
réduction  du  boyau  et  fermeture  définitive  de  l'ouverture  anor- 
male du  ventre. 

Pour  atteindre  ce  but,  des  chirurgiens  progressistes  ne  se 


1  \V.  RosER.  Wie  eiitstehen  die  Bruche  ?  Ist  ein  iiaturlicher  Bruohals  ein 
liifall  /u  betrachten  ?  Marburj^'  1889.  —  Prof.  D"^  A.  Socin.  Zur  Interpre- 
lation  (les  naftpflichtj»esetze.s.  Correap.  bl.  f.  SchweUcr  Aertte  1887.  p. 
545. 

2  Celse,  le  premier,  avait  préconisé  l'extirpation  du  sac  herniaire  (P. 
Berofr  1.  c.  p.  (348). 

^  «  Kieu  ne  pourrait  justifier  la  conduito  d'un  chirurg:ien  qui  pratiquerait 
«  quelqu'une  de  c**s  opérations  dans  l'intention  de  guérir  une  hernie  radi- 
«  calemeni.  »  Boyer  (Socin  L'ingenh.  Avch.  1879,  p.  392).  —  A.  G.  Rich- 
ttr  (die  Antanjjjsgrunde  der  Wundarzneikunst  1798)  et  J.  F.  Dieffenbach 
(die  opérât.  Chirur^^ie,  Leipzi;;,'  1848)  énoncent  des  opinions  analogues  (Ko- 
MîKR.  Zur  rad.  Cur  der  Ilernien.  p.  10.) 
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sont  laissés  décourager  ni  par  les  difficultés  ni  par  les  anathè- 
mes  et,  grâce  aux  précautions  antiseptiques,  ils  ont  obtenu  des 
résultats  de  plus  en  plus  satisfaisants;  par  ce  fait  le  nombre  des 
cures  opératoires  des  hernies  a  tellement  augmenté  depuis  quel- 
ques années  qulil  est  possible  actuellement  de  faire  ressortir 
clairement  la  valeur  de  cette  opération. 

Dans  l'exposé  qui  va  suivre  des  résultats  des  cures  radicales 
modernes,  nous  nous  sommes  préoccupé  avant  tout  de  deux 
questions  qui  nous  paraissaient  capitales,  celle  de  la  mortalité 
et  celle  des  récidives  ;  nous  commencerons  par  la  seconde. 

Récidives. 

Il  importe  de  constater  ici  que  toute  hernie  survenant  à  la 
place  de  l'ancienne  après  la  cure  radicale  ne  peut  pas,  de  ce 
fait,  être  considérée  comme  une  récidive  de  la  première.  L'exis- 
tence d'une  récidive  ne  devient  évidente  que  dans  les  cas  où  la 
nouvelle  hernie  présente  les  caractères  essentiels  de  l'ancienne. 
Un  malade,  par  exemple,  qui  après  la  cure  opératoire  d'une 
hernie  inguinale  oblique  devient  porteur  d'une  hernie  ingui- 
nale directe,  n'a  pas  une  récidive  de  l'ancienne  hernie,  mais 
a  bien  acquis  une  hernie  nouvelle,  on  ne  doit  pas  plus  parler 
ici  de  récidive  que  s'il  avait  une  hernie  crurale  ou  une  hernie 
inguinale  de  l'autre  côté.  Qu'on  demande  à  la  cure  opératoire 
la  guérison  définitive  d'une  hernie,  il  n'y  a  rien  de  plus  jus- 
tifié, mais  qu'on  demande  à  cette  opération  de  préserver  le 
malade  contre  la  formation  de  tout  nouvel  effort  différent 
du  premier,  c'est  à  quoi  personne  ne  pense  sérieusement. 
Il  est  fort  regrettable  qu'au  point  de  vue  de  la  constitution 
de  la  récidive  les  publications  les  mieux  faites  ne  donnent  sou- 
vent qu'une  description  incomplète,  description  qui  ne  permet 
pas  d'établir  s'il  s'agit  d'une  récidive  véritable  ou  de  la  forma- 
tion d'une  hernie  nouvelle. 

Rappelons-nous  aussi  qu'à  propos  de  la  pathogénie  herniaire 
nous  avons  reconnu  à  la  hernie  deux  causes  déterminantes  : 
la  diminution  de  résistance  de  la  paroi  abdominale  et  l'augmen- 
tation de  la  pression  intra-abdominale.  Or,  le  premier  de  ces 
deux  facteurs  peut  seul  être  modifié  par  la  cure  opératoire, 
car  de  la  valeur  de  nos  sutures  dépendra  la  solidité  de  la  région 
du  trajet  herniaire.  La  pression  intra-abdominale,  par  contre, 
au  lieu  d'être  diminuée  par  la  cure  radicale,  tend  plutôt  à 
augmenter  par  le  fait  de  la  réduction  dans  la  cavité  abdomi- 
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uale  des  viscères  prolabés.  D'autre  part  Topératiou  ne  peut 
rien  contre  les  exagérations  de  la  pression  abdominale  qui  con- 
stitue dans  certains  métiers  un  danger  permanent  pour  rinté- 
grité  de  la  paroi  du  ventre,  si  bien  que,  faute  de  mesures  de 
précaution  convenables,  une  Hernie  risque  d'apparaître. 

Ces  considérations  qui,  à  certains  égards,  tendent  plutôt  à 
abaisser  la  valeur  de  la  cure  opératoire  des  hernies,  nous  pré- 
serveront contre  les  désillusions  et  le  découragement  à  Tégard 
de  certains  échecs  opératoires,  et  si,  malgré  TinsufiSsauce 
de  nos  moyens  de  combat  contre  le  mal  herniaire,  nous  ob- 
tenons des  guérisons  définitives  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  nous  serons  autorisés  à  en  conclure  que  nous  sommes  dans 
la  bonne  voie.  D'autre  part  nous  ne  nous  croirons  pas  quitte 
vis-à-vis  d'un  hernieux  après  l'avoir  opéré  radicalement,  mais 
nous  aurons  à  lui  i-ecommander  certaines  mesures  de  précau- 
tions, variables  du  reste  d'un  individu  à  l'autre. 

En  abordant  la  statistique  des  cures  opératoires  des  hernies, 
nous  dirons  tout  de  suite  que  nous  avons  renoncé  à  réunir  dans 
un  tableau  unique  les  chiiïres  des  diverses  publications  qui  nous 
ont  été  accessibles.  On  a  reproché,  avec  raison,  croyons-nous, 
à  cette  manière  de  faire,  de  confondre  des  choses  disparates  et 
incomparables  et  d'amener  ainsi  à  des  résultats  trompeurs. 
Aussi  préférons-nous  indiquer  séparément  les  résultats  de  quel- 
ques-uns des  opérateui-s  particulièrement  compétents  en  cette 
matière. 

En  parlant  de  récidives  herniaires  avec  les  restrictions  indi- 
quées plus  haut,  il  nous  paraît  plausible  d'admettre  qu'en  règle 
générale,  la  récidive  est  le  fait  d'une  opération  insuffisante, 
d'autant  plus  vraisemblablement  qu'elle  se  produit  plus  vite 
après  l'opération. 

A  cet  égard  il  est  intéressant  de  séparer  les  récidives  de  la 
première  année  de  celles  qui  se  produisent  plus  tard. 

C'est  ainsi  que  parmi  41  récidives  sur  105  cas  de  hernies 
opérés  par  le  prof.  Socin  ^  à  une  période  déjà  un  peu  reculée, 
28  se  rencontrent  dans  l'année  qui  suit  l'opération  et  il  est 
intéressant  de  constater  qu'à  ce  moment  Socin  ne  pratiquait 
pas  la  suture  du  trajet  herniaire. 


*  Joh.  ÀMJERF.'Hi.  Die  Kadicalopeivitioii  lier  Heruieu.  liearbeiliingcier  an 
<ler  Baselt^r  Kliuik  ireiiiac-liteu  Krtahrunireu.  Deutsche  Zcitsch.  f,  Chir, 
XXIV.  1880  p.  207, 
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Sur  275  opérations  meationnées  dans  la  statistique  de  Lucas 
ChampionnièreS  8  des  17  récidives  se  produisirent  dans  la  pre- 
mière année  après  l'opération,  9  plus  tard.  Si,  comme  nous  le 
supposons,  les  récidives  de  la  première  année  sont  particulière-^ 
ment  le  fait  d'une  opération  insuffisante,  nous  constatons  ici 
eu  regard  de  Socin  un  progrès  considérable.  Lucas  Champion- 
nière  attribue  une  grande  importance  à  la  suture  du  trajet 
herniaire,  ainsi  qu'à  l'extirpation  totale  du  sac  et  de  son  collet. 

La  statistique  la  plus  encourageante  dont  nous  ayons  con- 
naissance est  la  dernière  de  Kocher^  Sur  152  cas  de  cure  opé- 
ratoire suivis  après  l'opération,  le  célèbre  chirurgien  de  Berne 
n'a,  dans  la  première  année  après  l'opération,  que  deux  récidi- 
ves, soit  1 ,06  °/o-  Kocher  apporte  des  soins  particuliers  à  la 
suppression  de  l'entonnoir  péritonéal  et  à  la  suture  du  trajet 
herniaire. 

L'étude  des  causes  déterminantes  des  récidives  herniaires 
serait  particulièrement  intéressante,  car  c'est  elle  qui  nous  in- 
diquerait peut-être  le  moyen  d'obtenir  à  l'avenir  des  résultats 
encore  supérieurs,  mais  les  indications  contenues  à  cet  égard 
dans  la  plupart  des  publications  sont  trop  succinctes  pour  per- 
mettre une  étude  aussi  approfondie  qu'on  pourrait  la  désirer. 

Dans  les  17  cas  de  récidive  *  que  mentionne  la  dernière  pu- 
blication de  Kocher,  il  y  avait  eu  14  guérisons  par  première 
intention  et  3  infections  de  la  plaie.  Dans  les  cas  de  guérison 
définitive  de  la  hernie,  le  nombre  des  infections  a  été  bien 
plus  considérable.  Chez  Lucas  Championnière,  sur  17  récidives 
(poui*  16  cas)  il  n'y  a  eu  que  2  cas  d'infection  de  la  plaie. 
Le  simple  fait  d'une  suppuration  de  la  plaie  opératoire  ne  pa- 


*  J.  L.  Championnière.  Cure  radicale  des  hernies.  Paris  1892. —  Nous  avons- 
compte  comme  récidives  dans  les  tableaux  de  M.  Championnière  les  cas  indi- 
qués comme  tels  et  ceux  caractérisés  parles  mots  «  tendance  à  la  récidive  ». 
Nous  sommes  convaincu  que  dans  bien  d'autres  statistiques  les  cas  de  la 
dernière  catégorie  ne  sont  pas  comptés  comme  récidives,  et  les  résultats 
réels  de  M.  Championnière  comparés  à  d'autres  sont  probablement  plus, 
favorables  que  ne  l'indiquent  les  chiflres  ci-dessus. 

*  J.  Beresowsky.  (Aus  der  Berner  chirur^'.  Klinik.)  Ueber  Radicalopera- 
tion  nicht  eingeklemmter  Bruche  u.  ihre  Endresultate.  Deutsche  Zeitsch.  f. 
Chir.  1895.  T.  XL.  p.  295. 

3  Nous  comptons  ici  parmi  les  récidives  deux  cas  de  formation  de  hernies 
nouvelles  après  l'opération  radicale.  Ces  deux  cas  devraient  être  retranchés 
des  récidives,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  plus  haut.  Nous  les  avons, 
conservés  ici  pour  tenir  la  balance  égale  avec  d'autres  publications,  qui  ne 
connaissent  pas  encore  la  distinction  de  récidives  véritables  et  de  hernies 
nouvelles. 
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raît  doQC  pas  avoir  sur  le  résultat  définitif  une  influence  aussi 
fâcheuse  qu'on  pourrait  le  supposer  au  premier  abord*.  En 
eti'et,  il  peut  se  présenter  des  suppurations  de  la  plaie  n'ame- 
nant pas  à  l'élimination  des  fils  et  ne  troublant  pas  l'adosse- 
ment  intime  des  différentes  couches  de  tissu  ;  ces  suppurations- 
là  ne  compromettront  point  la  solidité  de  la  cicatrice  *  ;  il  eu 
sera  tout  autrement  d'une  infection  qui  aura  produit  l'élimina- 
tion des  fils  de  suture  et  la  désunion  des  bords  de  la  plaie,  d'où 
résultera  un  affaiblissement  de  la  cicatrice  qui  prédisposera  à 
la  récidive. 

L'espèce  de  la  hernie  doit  avoir  une  influence  sensible  sur  la 
fréquence  de  la  récidive.  L'espèce  la  plus  avantageuse  pour  la 
guérison  définitive  paraît  être  la  hernie  inguinale  de  la  femme 
et  la  hernie  ombilicale  et  épigastrique,  car  rien  ne  s'oppose  ici 
à  la  suppression  de  l'infundibulum  péritonéal  ni  à  la  fermeture 
complète  du  trajet  herniaire.  Dans  la  hernie  ombilicale  on  ren- 
contre cependant  quelquefois  des  difficultés  opératoires  qui 
compromettront  la  guérison  radicale,  l'obésité,  par  exemple, 
qui  rend  difficile  l'accès  du  trajet  herniaire  ;  les  parties  consti- 
tuantes de  la  ligne  blanche,  particulièrement  les  bords  des 
muscles  droits  s' étant  considérablement  écartés  de  la  ligne  mé- 
diane, demandent  pour  être  convenablement  rapprochés  une 
intervention  qui  est  loin  d'être  toujours  très  simple.  On  ne 
s'étonnera  donc  plus  que  dans  ces  conditions  la  hernie  qui  pa- 
raît a  priori  devoir  donner  les  meilleurs  résultats  vienne  dans 
certaines  statistiques  en  dernière  ligne  par  rapport  à  la  guérison 
définitive. 

La  hernie  crurale,  qui  paraît  également  présenter  des  condi- 
tions favorables  pour  la  fermeture  du  trajet  herniaire,  offre 
cependant  des  difficultés  techniques  provenant  soit  de  ce  que  le 
collet  du  sac  herniaire  est  placé  très  haut,  soit  de  la  présence 
de  la  veine  fémorale  défendant  une  très  forte  constriction  du 
trajet  herniaire.  Ce  dernier  enfermé  entre  l'os  du  pubis  et  le 
ligament  de  Poupart  est  du  reste  si  rigide  que  son  oblitération 


1  Wolf  (Bruns  Beitr.  zur.  klin.  Chir,  1891.  p.  585),  qui  étudie  les 
opérations  radicales  de  la  clinique  de  Heidelberg,  ne  trouve  aucune  in- 
fluence marquée  du  mode  de  guérison  de  la  plaie  sur  ]a  fréquence  de  la 
récidive. 

*  Nous  sommes  en  ce  point  d'accord  avec  Beresowsky  qui  ne  regai*d«» 
comme  dangereuses  au  point  de  vue  de  la  récidive  que  les  suppurations 
profondes.  1.  c.  page  322. 
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en  est  rendue  difficile.  Ainsi  s'explique  le  nombre  assez  considé- 
rable de  récidives  dues  à  des  opérations  incomplètes  \ 

Il  est  d'autre  part  très  encourageant  de  constater  que,  grâce 
aux  perfectionnements  du  manuel  opératoire,  l'espèce  de  hernie 
qui  a  priori^  semble  ofirir  le  moins  de  chances  de  guérison  ra- 
dicale, la  hernie  inguinale  chez  l'homme,  présente  à  cet  égard 
des  résultats  de  plus  en  plus  satisfaisants.  Malgré  la  présence 
du  cordon  spermatique  qui  défend  l'oblitération  complète  du 
trajet  herniaire  et  sans  recourir  au  remède  héroïque  recom- 
mandé par  Eraske',  les  résultats  des  cures  opératoires  des  her- 
nies inguinales  sont  des  plus  brillants. 

Le  volume  considérable  de  la  hernie',  l'âge  avancé*  ou  la 
grande  jeunesse  *  du  malade  paraissent  bien  exercer  une  in- 
fluence fâcheuse  sur  le  résultat  définitif  de  la  cure  opé- 
ratoire. 

La  résection  de  l'épiploon  prolabé  ou  adhérent  au  sac  her- 
niaire tendra  à  améliorer  le  résultat  définitif  des  cures  opéra- 
toires *  ;  on  diminuera  ainsi  la  pression  intra-abdominale  et  on 
écartera  en  même  temps  une  amorce  à  la  hernie.  La  crainte 
d'une  hémorragie  interne  après  résection  épiploique  n'existe 
pas  pour  celui  qui  sait  faire  des, ligatures  solides. 

Enfin,  chez  des  sujets  prédisposés,  on  ne  négligera  pas  de 
combattre  par  un  bandage  hypogastrique^  la  pression  abdomi- 

'  Si  malgré  les  difticultés  que  préseute  une  bonne  suture  du  trajet  her- 
niaire,  les  récidives  ne  sont  pas  plus  fréquentes  pour  les  hernies  crura- 
le.<i,  cela  tiendrait  d'après  Haidenthaler  (loc.  cit  )  au  fait  que,  habituelle - 
ment,  les  hernies  crurales  ne  sont  pas  très  volumineuses. 

*  La  castration . 

*  Ânderegg  (loc.  cit.,  p.  281)  qui  distingue  trois  grandeurs  pour  les  her- 
nies constate  une  progression  des  récidives  de  25  ®/o  à  44  %  k  64  «/o  ^^  ^^- 
lant  des  petites  aux  grandes. 

En  établissant  les  mômes  catégories  dans  la  statistjque  de  Bereso>vsky 
(Kocher),  on  trouve  la  progression  de  5,9  %  à  9,2  «/o  ^  1^,5  %. 

*  Voici  un  tableau  des  récidives,  classées  d'après  Tàge,  que  nous  avons 
obtenu  en  nous  servant  de  la  statistique  de  Beresowsky  (Kocher). 


AGE 

NOMBRE 

OBS     RECIDIVES 

Jusqu'à  3  ans 

22,  2  o/o 

de  3  à  20  ans 

5.  7  o/„ 

de  20li  50  ans 

8,  2  Vo 

50  ans  et  plus 

0,3  0/, 

s  A.  Broca  {Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  de  Chir.  1892,  n"  13;,  conseille  d'o- 
pérer les  enfants  îi  partir  de  l'âge  de  trois  ans.  Nous  en  avons  opéré  un, 
avec  succès  durable,  à  l'âge  de  dix  mois  (liernie  étranglée).  (N»  27  de  notre 
tableau). 

^  Lucas  Championnière  insiste  sur  ce  point. 

^  Le  bandage  herniaire  à  ressort  que  l'on  faisait  autrefois  souvent  porter 
aux  opérés  pour  hernie  est  de  plus   en  plus  abandonné,  car  non  senlenient 
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nale  exagérée.  L'omission  de  cette  raesure  de  prudence  est  la 
cause  de  beaucoup  de  récidives.  Mais,  même  dans  les  cas  où 
une  récidive  survient,  les  opérés  retirent  encore  un  bénéfice  réel 
de  l'opération  :  en  effet  la  hernie  qui  récidive  apparaît  souvent 
tardivement,  elle  est  réductible  et  petite,  elle  peut  être  faci-- 
lement  retenue  par  un  bandage,  et  ne  cause  habituellement 
pas  de  douleurs. 

Voici  maintenant  quelques  chiffres  relatifs  au  nombre  total 
des  récidives  chez  les  malades  observés  pendant  un  laps  de 
temps  variable.  Nous  tenons  à  dire  que  ces  chiffres  doivent  être 
acceptés  avec  beaucoup  de  réserve  et  ne  peuvent  être  comparés, 
sî^ns  autre,  les  uns  avec  les  autres.  En  effet,  ce  qu'un  auteur 
considère  comme  une  récidive  dont  il  tient  compte,  un  autre 
n'en  parle  que  comme  d'une  tendance  à  la  récidive  qu'il  néglige 
dans  l'évaluation  finale.  Certains  auteurs  seulement  distingue- 
ront les  récidives  véritables  des  hernies  de  nouvelle  formation, 
d'autres  ne  font  pas  cette  distinction. Pour  l'évaluation  du  pour 
cent  de  guérisons  définitives,  les  uns  feront  entrer  en  ligne  de 
compte  un  nombre  considérable  de  cas  guéris  au  moment  de  la 
sortie  de  l'hôpital,  mais  non  revus  dès  lors  ;  d'autres,  au  con- 
traire, ne  tiennent  compte  pour  l'évaluation  du  résultat  final  de 
l'opération  que  des  cas  observés  pendant  une  certaine  période 
ou  revus  plus  tard,  soit  par  l'opérateur,  soit  par  un  médecin. 

C'est  sous  cette  réserve  que  nous  donnons  les  chiffres  qui 
dans  notre  intention,  ne  sont  destinés  qu'à  montrer  une  chose, 
c'est  que  la  guérison  des  hernies  s'obtient  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas  de  cure  opératoire. 

Lucas  Championnière  \  sur  275  opérations  a  eu  17  récidives, 
mais  141  seulement  des  opérés  ont  été  observés  pendant  plus  de 
deux  mois. 


son  port  est  très  pénible,  mais  en  suivant  de  près  les  malades  de  Socin, 
AnderegK  (1.  c.  pajre  262  et  suiv.)  a  même  reconnu  que  le  port  d'un  ban- 
dage k  ressort  lavorise  la  récidive. 

Lucas  Championnière  (1.  c.  page  508)  fait  porter  un  bandage  sans  ressort, 
qui  porte  une  pelotte  destinée  à  appuyer  sur  la  paroi  du  ventre,  au-dessus 
de  la  cicatrice. 

Nous  avons  nous-mêmes  l'habitude  de  faire  porler  temporairement  h  no* 
opérés  un  simple  bandage  hypogastrique  sans  ressort  ni  pelotte  pour  neu- 
traliser l'etî'ort  de  la  pression  abdominale  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  soit 
consolidée. 

*  Loc.  cit.  Parmi  les  récidives  sont  comptés  les  cas  mentionnés  comme 
ayant  une  tendance  k  la  récidive. 
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Kocher  \  sur  220  opérations  a  eu  15  récidives,  174  des  opérés 
ODt  été  revus  plus  tard. 

r.Bassini  *,  sur  149  résultats  constatés  depuis  plus  de  six  mois 
a  eu  7  récidives. 

Macewen',  connaît  sur  98  opérations,  un  seul  cas  de  récidive^ 
survenue  chez  un  malade  opéré  pour  hernie  étranglée. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  raisons  qui  militent  en  fa- 
veur de  rhypothëse  qu'une  récidive  herniaire  est  d'autant  plus 
probablement  le  fait  d'une  opération  insuffisante  qu'elle  se 
présente  plus  rapidement  après  l'opération,  et  la  question  se 
pose  ensuite:  Y  a-t-il  une  époque  après  la  cure  radicale,  à  la- 
quelle l'opéré  puisse  se  considérer  comme  étant  complètement 
hors  de  danger  de  récidive  du  mal  herniaire  V 

Nous  chercherons  tout  à  l'heure  dans  la  statistique,  une  ré- 
-ponse  à  cette  question,  mais  nous  tenons  à  affirmer  dès  à  pré- 
sent, qu'une  certitude  d'immunité  vis-à-vis  du  mal  herniaire 
n'existe  pour  personne,  pas  plus  pour  l'opéré  que  pour  n'im- 
porte quel  autre  individu.  L'opération  peut  guérir  une  hernie, 
nous  l'avons  vu,  mais  on  ne  saurait  lui  demander  de  préserver 
l'opéré  contre  la  formation  d'une  autre  hernie,  différente  de  la 
première  ;  uous  y  avons  déjà  insisté.  La  hernie  étant  le  résultat 
de  circonstances  variées  amenant  un  trouble  d'équilibre  entre 
la  pression  abdominale  et  la  résistance  de  la  paroi  du  ventre,  et 
ropération  n'influençant  essentiellement  que  cette  dernière, 
une  pression  abdominale  exagérée,  pourra  toigours,  faute  de 
mesures  de  précaution,  amener  une  nouvelle  hernie  à  l'endroit 
de  la  moindre  résistance  de  la  paroi  abdominale. 

Pour  la  durée  de  la  guérison  voici  les  résultats  de  Bassini  : 


Guérison  œnstatée  de  4  V»  années  à  1  année 

108  cas 

•                   1          *       à  6  mois, 

33     » 

*                   de  6  mois    à  1     * 

98     • 

»                   récidive 

7     . 

*                   résultat  inconnu 

4     > 

»                   mort  de  pneumonie  15  jours 

après  l'opération  *    .     .     . 

1     > 

*  Bbresowsky  (loc.  cit.).  Les  deux  cas  de  formation  d'une  nouvelle    her- 
nie après  la  cure  radicale  n'ont  pas  été  comptés. 

'Bassini.  Langenb.  Arch.,  1890,  p.  429. 

«William  Macewen.  Brit.  med.  Jour.,  1888,  n«  U0& 

*  Bassini  (loc.  cit.)  indique  que  d'après  l'autopsie  il  n*y  avait  aucune  re- 
lation entre  l'op.^ration  et  la  mon  par  pneumonie. 

krvi:e  médicale.  —  quinzième  AXiVÉB.  —  N*  9.  32 
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Sur  37  opérés  guéris  au  comraeucement  de  la  troisième  aanée 
après  Topératiou,  Sociu  \  a  vu  survenir  encore  deux  récidiva, 
Tune  36  mois,  l'autre  70  mois  après  ropération.  Ces  37  opérés 
de  Socin,  guéris  pendant  plus  de  deux  ans,  représentent  envi- 
ron cent  années  d'observation,  avec  deux  cas  de  récidives  ulté- 
rieures, ce  qui  fait  une  probabilité  de  récidive  de  un  cinquan- 
tième à  partir  de  la  troisième  année  après  l'opération  *. 

Quant  à  la  durée  de  la  guérison  de  la  plaie^  autrement  dit  à 
Vincapacité  de  travaïl,  provenant  de  la  cure  radicale  d*une 
hernie,  elle  dépend  de  la  stérilité  de  la  plaie,  de  l'état  général 
du  malade,  ainsi  que  des  principes  du  chirurgien  qui,  daiis 
l'intérêt  d'un  bon  résultat  définitif,  demande  un  repos  plus  ou 
moins  prolongé  au  lit. 

Ainsi  Macewen  '  exige  un  repos  au  lit  de  six  semaines,  et  ue 
permet  le  travail  que  deux  mois  après  l'opération. 

Kocher  ^  ne  demande,  pour  les  malades  qui  guérisseut  par 
première  intention,  qu'un  repos  au  lit  de  sept  jours  et  demi, 
après  quoi  les  malades  se  lèvent  et  reprennent  bientôt  leur  tra- 
vail. En  cas  de  suppuration,  la  guérison  a  été  obtenue  au  bout 
de  23  jours  en  moyenne,  et  d'après  ces  chiffres  Kocher  cal- 
cule, que  si  même  un  cinquième  de  tous  ses  opérés  devaient  su- 
bir une  nouvelle  incapacité  de  travail  de  huit  à  quinze  jours 
pour  opération  de  récidive,  il  aurait  encore  épargné  à  la  totalité 
de  ses  opérés  un  temps  d'incapacité  de  travail  très  appréciable, 
en  comparaison  de  celui  que  demande  Macewen*. 

Tout  en  admettant  une  incapacité  de  travail  un  peu  plus  lon- 
gue que  ne  la  demande  Kocher  après  l'opération  radicale,  cette 
incapacité  paraît  tout  à  fait  insignifiante,  si,  à  ce  prix,  la  ^^ 
rison  définitive  d'une  hernie  peut  être  obtenue. 


*  Andereou,  (loc.  cit.,  p.  246  et  247). 

*  Les  amateurs  de  chiftres  trouveront  dans  von  Buonkr  {Deutsch  Z^if^'^ 
f.Chir.  t,  XXXVIII.)  une  revue  des  résultais   de  aombreux  chirurgie"*- 

*  Loc.  cit. 

*  Th.  Kocher,  {loc.  cit.,  p.  3).  La  proportion  du  nombre  de  ses  maM^'' 
«.•^iiéris  par  première  intention  et  de  ceux  jfuôris  par  suppnratioD  ^*^  "^ 
89%  à  11%.  .      . 

*  I)  après  von  hii^^^ner  (loc.  cit.),  la  durée  moyenne  de  la  cicatrisation"* 
la  plaie  après  l'opération  radicale  esi  de  2(5  jours  d*après  Leisrinck.  2^j<>"/^ 
d'après  Audere^j,',  21  d*après  Walter,  2(' d'après  Haidenthaler,  1^^  ^^'^ 
d'après  Woltler. 
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La  mortalité  de  la  aire  ojéraioire  des  hernies  libres. 

Sans  nous  arrêter  ici  aux  jugements  actuellement  sans  valeur 
des  anciens  chirurgiens  qui  condamnaient  la  cure  opératoire 
des  hernies  comme  éminemment  meurtrière,  nous  constatons 
d'emblée  que  l'opération  des  hernies  libres  offre  maintenant 
encore  certains  dangei-s  pour  la  vie  du  malade. 

Leisrinck*,  sur  202  cures  opératoires  de  hernies  libres,  trou- 
vait 13  cas  de  mort  (5,9  7o). 

Anderegg*sur273  opérations  (statistique  de  Segond  augmentée 
de  cas  de  Socih,  Krônlein,  Maas)  trouve  14  cas  de  mort  prove- 
nant de  l'opération  (5,1  V„). 

Stensson  et  Erdmann''  sur  106  opérations,  un  cas  de  mort  dix 
joui-s  après  l'opération  :  Entérite  aiguë  et  néphrite. 

Macewen  sur  98  opérés,  un  cas  de  mort  :  Scarlatine. 

Bassini,  sur  250  opérés,  un  cas  de  mort:  Pneumonie  survenue 
à  un  moment  où  la  plaie  était  déjà  guérie. 

Kocher  (2°'  public),  sur  119  opérations,  un  cas  de  mort: 
Embolie  pulmonaire,  15  jours  après  l'opération. 

Lucas  Championnière,  sur  266  opérations,  deux  cas  de  mort  : 
l'un  par  étranglement  interne,  l'autre  par  congestion  pulmo- 
naire. 

Enfin,  Kocher  (3"**  public.  Beresowsky)  sur  192  malades  avec 
220  opérations,  aucun  cas  de  mort. 

Nous  nous  garderons  bien,  nous  fondant  sur  les  brillants  ré- 
sultats de  Kocher,  d'avancer  que  la  cure  opératoire  des  hernies 
a  perdu  tout  danger*.  Nous  en  concluons  seulement  qu'entre 
les  mains  d'un  chirurgien  de  premier  ordre,  les  dangers  inhé- 
rents à  cette  opération  peuvent  être  conjurés  et  encore,  cette 
règle  n'est-elle  pas  tout  à  fait  sans  exception,  car,  dans  sa 
série  précédente,  Kocher  a  eu  un  cas  de  mort  par  embolie  pul- 
monaire. Cependant  les  succès  de  notre  maître  nous  paraissent 
toucher  à  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  plus  parfait  en  chirurgie  opé- 
ratoire, car  sur  une  longue  série  d'opérations  il  y  aura  toujoure 

*  H.  Leisrinck,  Die  nioderue  RadicaloperahoQ  der  Unterleibsbriiche. 
Hamburg,  1883.  Centralbl.  f.  Chiv.  188:^  p.  48lK 

»  Loc.  cit..  p.  214. 

^  Nord,  med.  Avchiv.^  t.  18,  n^  H.  (Kocher,  loi:,   cit.,  p.  11). 

*  P.  Berger.  (Revue  des  sciences  méd.,  oct.  1888.)  c;ilcule  une  mortalité 
de  4,14  Vo  '*"^*  "°  nombre  de  iH)6  opérations  ra<licale.s.  — Trklat  :  (Cottyrfs 
français  de  chirurgie,  1888)  indique  sur  307  opérations  radicales  une  mor- 
laliié  de  0,04  «/o- 
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de  temps  en  temps  un  cas  de  mort,  tout  comme  il  y  aurait  des 
morts  accidentelles  paniii  un  grand  nombi-e  d'individus  pris  au 
hasard  dans  la  foule  et  observés  pendant  quelque  temps. 

En  somme  le  danger  vital  provient  de  deux  sources  princi- 
pales :  Infection  et  complications  intestinales  et  pulmonaires. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l'hémorragie  postopératoire 
mortelle  observée  plusieurs  fois  au  début  de  la  période  opéra- 
toire des  hernies  libres,  et  provenant  d'un  moignon  épiploique 
mal  lié.  Avec  une  ligature  soigneuse  et  appropriée  ce  danger 
n'existe  pas. 

Avec  la  rigueur  nécessaire  et  l'expérience  dans  l'applicntion 
des  mesures  antiseptiques  avant,  pendant  et  après  l'opération, 
il  est  possible  de  supprimer  l'infection  \  Restent  les  complica- 
tions intestinales  et  pulmonaires.  Ces  affections  reconnaissent 
sans  doute  des  causes  multiples  et,  sans  que  le  fait  puisse  être 
toujours  démontré,  il  s'agit  souvent  là  encore  d'une  infection. 

La  paresse  intestinale  et  la  tendance  à  l'occlusion  existent 
plus  ou  moins  chez  tout  individu  condamné  au  repos  du  lit  ;  le 
fait  de  l'intervention  sur  l'abdomen,  le  décollement  partiel  du 
péritoine  pariétal  peuvent  accentuer  la  paresse  intestinale,  as- 
sociée du  reste  fort  souvent  à  une  paresse  vésicale  (rétention 
d'urine  *)  et,  si  une  intervention  appropriée  ne  survient  pas  à 
temps,  l'état  ne  tardera  pas  à  devenir  inquiétant.  A  cela  s'a- 
joute la  possibilité  d'une  coudure  d'une  anse  intestinale  par 
suite  de  la  formation  d'adhérences  au  niveau  du  moignon  péri- 
tonéal  ou  épiplolque,  etc.  Traité  à  temps,  cet  état  disparaîtra 
sans  trop  de  peine,  éventuellement  au  moyen  d'une  nouvelle 
intervention  ',  Mais,  toute  négligence  et  tout  retard  peuvent 
devenir  désastreux. 

Pour  les  complications  pulmonaires  également,  il  s'agit  sou- 
vent encore  d'infection;  des  embolies  pulmonaires  aseptiques 


1  Pour  les  hernies  inguinales  des  hommes  une  attention  particulière  doit 
être  vouée  au  traitement  du  testicule,  qui,  compromis  dans  sa  circulatiou, 
sera  envahi  de  nécrose,  et  s'éliminera  avec  ou  sans  phénomènes  d^infection. 

*  La  rétention  d'urine,  assez  fréquente  chez  les  hommes  ayant  subi  Topé 
ration  de  la  cure  radicale,  demande  un  traitement  soigneux,  à  l'abri  de 
toute  infection. 

*  Lucas  Championnière  (loc.  cit.,  p.  448)  a  fait  avec  succès  une  série  de 
laparotomies  pour  étranglement  chez  des  opérés  de  cure  radicale. 

Si  le  malade  nt*  dispose  plus  des  forces  nécessaires  pour  supporter  une 
laparotomie,  nous  conseillerons  ici,  comme  nous  l'avons  fait  dans  une  auti-e 
occasion,  d'établir  une  listule  siercorale  temporaire.  (E.  Kummer.  Rer.  méd. 
de.  la  Suisse  rom.  1895,  p.  101.) 
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s'observent,  cependant,  après  toutes  les  opérations  un  peu  im- 
portantes qui  exigent  un  repos  au  lit  et  favorisent  la  formation 
de  thromboses,  mais  pour  des  raisons  inconnues  jusqu'ici^  les 
opérations  herniaires  paraissent  favoriser  ces  accidents  pul- 
monaires et  une  attention  toute  particulière  s'imposera  pour 
prévenir  tout  refroidissement  avant  et  après  l'opération.  La 
congestion  pulmonaire  une  fois  établie  exigera  un  traitement 
rapide  et  approprié,  traitement  qui  dans  la  majorité  des  cas 
arrivera  à  vaincre  le  mal. 

On  ne  risque  donc  pas  d'être  contredit  en  aflSrmant  que  ce 
n'est  qu'après  une  étude  sérieuse  des  contre-indications  et  avec 
une  expérience  chiinirgicale  spéciale  que  la  cure  opératoire  de 
la  hernie  doit  être  entreprise.  A  ces  conditions,  c'est  une  opéra- 
tion à  peu  près  inoffensive  pour  les  cas  simples. 

Procédés  opératoires. 

Tout  bon  procédé  opératoire  de  cure  radicale  d'une  hernie 
doit  remplir  certaines  conditions  essentielles,  à  savoir  :  Réduc- 
tion complète  de  tous  les  viscères  prolabés  et  fermeture  défini- 
nitive  de  l'ouverture  péritonéale  et  du  trajet  herniaire. 

1.  Bédtidion  des  viscèt^es  prolabés.  —  Un  sac  herniaire  vide 
ne  présente  ordinairement  que  peu  d'inconvénients,  et  les  dan- 
gers d'une  hernie  proviennent  essentiellement  des  viscères  pro- 
labés. Ces  derniers,  par  leur  poids,  tendent  en  outre  à  augmen- 
ter continuellement  le  volume  de  la  hernie  et  h  entraîner 
d'autres  viscères  dans  le  sac  herniaire. 

La  réduction  du  contenu  du  sac  herniaire  s'impose  donc 
d'emblée.  Elle  ne  présente  aucune  difficulté  dans  les  hernies 
libres.  Il  en  est  autrement  pour  les  cas  fréquents  où  des  adhé- 
rences fibreuses  attachent  les  viscères  aux  parois  du  sac  her- 
niaire. La  réduction  des  organes  hernies  exige  alors  leur  libéra- 
tion préalable,  opération  souvent  délicate,  rarement  impossible. 
L'épiploon  adhérant  au  sac  sera  réséqué,  et  on  ne  rencontrera 
de  difficultés  que  s'il  y  a  soudure  intime  très  large  et  s'étendaut 
très  haut.  Les  adhérences  intestinales,  plus  rares  que  celles  de 
l'épiploon,  seront  soigneusement  détachées  du  sac  herniaire  ou, 
eu  cas  d'impossibilité,  réduites  dans  le  ventre  avec  une  partie 
du  sac  herniaire  ;  très  exceptionnellement  on  sera  obligé  de 
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faire  la  résection  suivie  de  suture  de  l'anse  intestinale  adhé- 
rente et  irréductible  ^ 

2.  Fe^^meiitre  de  V ouverture  péritonéah.  —  Il  est  bon  de  se 
rappeler  ici  que  le  péritoine  pariétal  en  descendant  vers  le  collet 
du  sac  herniaire  forme  un  entonnoir  qui,  s'il  n'est  enlevé  par 
l'opération,  sera  une  amorce  pour  une  nouvelle  hernie. 

Pour  supprimer  sûrement  *  tout  entonnoir  péritonéal,  il  faut 
préparer  jusqu'au  niveau  du  péritoine  pariétal  le  collet  du  sac 
oii  l'on  placera  une  ligature  ou  une  suture.  D'une  manière  gé- 
nérale cette  préparation  est  d'autant  plus  simple  que  le  trajet 
herniaire  est  plus  court.  Dans  les  hernies  inguinales  obliques 
Toritice  interne  du  collet  est  séparé  des  piliers  inguinaux  par 
toute  la  longueur  du  canal  inguinal  ;  une  ligature  du  sac  au  ni- 
veau des  piliers  ^  laisserait  donc  subsister  le  collet  eu  entier  et 
exposerait  ainsi  au  retour  du  mal.  A  l'aide  d'une  forte  traction, 
il  n'est  pas  impossible  de  pousser  l'isolement  du  sac  herniaire 
jusqu'au  niveau  de  l'oritice  inguinal  interne.  Mais  sous  l'impres- 
sion de  l'insuffisance  de  cette  traction,  et  dans  le  but  d'obtenir 
plus  sûrement  la  suppression  de  l'entonnoir  péritonéal,  on  a 
proposé  de  faire  une  torsion*  du  sac  herniaire.  Il  n'est  pas  dou- 
teux que  par  ce  moyen  il  ne  soit  possible  de  pousser  l'oblitéra- 
tion de  ce  sac  bien  au-delà  des  piliers  inguinaux,  mais  cette 
manipulation  produit  fréquemment  la  nécrose  du  sac  tordu  ce 
qui  ne  manque  pas  de  compromettre  la  guérison  de  la  plaie  *. 

Sans  s'attacher  à  supprimer  l'entonnoir  péritonéal,  on  s'est 
ingénié  à  rendre  celui-ci  inoifensif ,  en  le  renversant.  Au  moyen 
d'un  fil  de  suture  appliqué  au  collet  du  sac  préalablement  lié  et 
coupé,  on  a  déplacé  le  moignon  de  la  ligature  en  dehors  et  en 

*  M.  le  D""  Juillard  a  communiqué,  en  1895,  k  ]a  Socictc  mèdinaU  de 
Gendre,  un  cms  op^ré  ainsi  avec  succès. 

2  Von  BiKîNER  (/A't/^sc7i.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXXVIII.)  relate  deux 
autopsies  de  sujets  avant  Mibi  r<.)përation  radicale  d'après  le  procédé  de 
Kœsier.  L'anneau  in^ruinal  interne  était  complètement  fermé,  h  ce  niveau  le 
péritoine  ne  présentait  aucune  trace  d'infundibulum.  —  Th.  Kocher  (Zur 
Radical  cur  der  Ilernien,  Basel  18l>2)  relate  également  une  autopsie  d'un 
Ijomme  mort  d'embolie  pulmonaire,  trois  semaines  après  l'opération  radi- 
cale. Le  péritoine  ne  présentait  pas  ti»ace  d'infundibulum. 

*  Procédé  de  Czeruy.  H.  Leisrixk.  (Die  nioderuo  Radicaloperation  der 
UiiterleibsSruche,  Hamburi>-  1883.) 

*  B.  Bai.i..  Hrit.  mcd.  Journ.  1888,  n©  140(1.  —  Th.  Kochkr  Beresowski. 
loc.  cit.  —  M'ood:  Lectures  on  hernia  and  its  radical  cure.  London  188C- 
—  Williiim  Macewen.  lirit.  uwd.  Journ.  1888,  n»  140(). 

û  (tiRARD,  (ijyrr.  Hlatt.  fur  S-hwriz.  Aerste,  ISIM,  p.  14t3),  ayant  opéré 
un  homme  do  59  ans  d'après  la  méthode  de  Macewen  avec  torsion  du  sac 
herniaire,  a  ob^ervé  une  nécrosi^  du  sac:  mort  du  malade. 
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haut  en  passant  le  fil  muni  d'une  aiguille  d'arrière  en  avant,  à 
travers  la  paroi  abdominale  *.  La  pointe  du  collet  au  lieu  de 
regarder  en  bas  est  tournée  en  dehors  et  en  haut;  l'entonnoir 
péritonéal  ainsi  renversé  en  quelque  sorte,  n'agira  plus  comme 
amorce  à  la  hernie. 

Le  fait  même  de  la  fixation  du  péritoine  à  la  paroi  abdomi- 
nale *  n'a  aucune  valeur  prophylactique  contre  la  récidive  her- 
niaire, car  nous  avons  déjà  vu  que  celle-ci  dépend  de  circons- 
taDces  tout  autres  que  de  la  mobilité  du  péritoine. 

L'opinion  avait  été  omise  qu'au  lieu  d'extirper  l'infundibulum 
péritonéal,  il  pouvait  être  avantageux  d'obturer  celui-ci  au 
moyen  d'un  bouchon  organique. 

C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  l'épiploon  adhérent  au  pour- 
tour du  collet  du  sac,  au  lieu  d'être  détaché  et  réséqué,  a  été 
soigneusement  conservé  afin  de  servir  de  «  bouchon  organique  ». 
Nous  pensons  que  cette  méthode  a  été  plutôt  un  procédé  de  né- 
cessité qu'une  méthode  de  choix.  On  connaît  en  eflfet,  les  diffi- 
cultés qui  se  présentent  dans  certains  cas  pour  détacher,  résé- 
quer et  réduire  l'épiploon  adhérent;  on  connaît  en  outre  les 
douleurs  abdominales  et  les  troubles  de  digestion  si  fréquem- 
ment provoqués  par  des  adhérences  épiploïques.  Aussi  la  mé- 
thode du  bouchon  épiploïque  ne  présente-t-elle  actuellement 
qu'un  intérêt  rétrospectif. 

Nous  ne  mentionnons  ici  que  pour  mémoire  une  méthode  qui 
n'est  qu'une  imitation  peu  heureuse  de  la  précédente  :  Tintro- 
duction  dans  le  collet  du  sac  d'un  bouchon  de  gaze  iodoformée 
ou  autre  substance  analogue. 

Suivant  les  cas  l'extirpation  complète  ^  du  sac  herniaire  sui- 
vra ou  précédera  l'excision  du  collet  du  sac.  Dans  les  cas  de 
hernies  congénitales,  on  conservera  cependant  une  partie  du 
sac  péritonéal  pour  en  faire  une  tunique  propre  au  testicule  *. 

»  p.  Berger.  Bull,  et  méin.  Sor.  de  (hir.  de  Paris.  T.  XVIII,  p.  .S41  .  — 
Barker,  Brit.  mcd.  Joum.  18H8.  —  Henry,  O'IIara.  Radical  cure  ot"  her- 
nia.  a  new  meûioil.  Brit.  aird.  Journ.,  18{>5,  n^  l«i(j7. 

«  Barkei.  Brit.  tned.  Jonrtt.,  1888. 

*A  une  époque  où  la  méthode  antiseptique  était  encore  peu  développée, 
Czerny  renonça  à  l'extirpation  complète  du  sac  lieruiaire  parce  que  celle-ii 
lui  paraissait  coni promettre  la  trueri>on  de  la  plaie.  Cette  crainte  n'existe 
plus  maintenant.  Voir:  IIaidentiialer.   I^tnfjenh.  Arch.  1890,  p.  AS}'. 

*  KiistertV.  B'Kîner.  loc.  cit.,  p.  ù;)^^)  reuouce  \\  la  préparation  du  sac 
herniaire  dans  les  cas  de  lieruie  cou«:ênitale,  à  cause  di»  l'intime  adhérence 
du  conlon  spermatique.  Nousne  recommanlerouv  pas  je  pr<»céd«'Mle  Kiist<*r, 
et  nous  croyons,  qu'avec  de  la  patience. on  arrivera  t(»n|(»urs  à  isoler  le  >ac 
du  cordon  spermatique.  —  Bull.  (On  ihe  radical  cure  u\  hernia.  Med,  Scirs 
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3.  Fermeture  du  trajet  herniaire,  —  On  appelle  trajet  her- 
niaire Touverture  de  la  paroi  abdominale  donnant  issue  au  sac 
herniaire.  Nous  avons  fait  ressortir  antérieurement  le  rôle  que 
joue  cette  solution  de  continuité  dans  la  pathogénie  herniaire  ; 
c'est  seulement  depuis  qu'on  sait  fermer  solidemejit  cette  ou- 
verture que  les  cures  opératoires  des  hernies  sont  devenues  gé- 
néralement des  cures  radicales. 

Nous  dépasserions  le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé  pour 
le  présent  travail  en  entrant  ici  dans  les  détails  de  chacune  des 
multiples  méthodes  de  suture  proposées  '  ;  nous  nous  bornerons 
à  établir  les  principes  généraux  d'après  lesquels  toute  ^suture 
du  trajet  herniaire  doit  être  exécutée.  Nous  nous  arrêterons 
d'abord  à  l'espèce  de  hernie  la  plus  fréquente  :  la  hernie  in- 
guinale. 

Pour  obtenir  un  bon  résultat  la  simple  suture  des  piliers  in- 
guinaux ne  suffit  pas.  En  eii'et  les  piliers  ne  représentent  que 
l'une  des  ouvertures  du  trajet  herniaire  ;  en  les  suturant  on 
conserve  le  trajet  lui-même  ainsi  que  son  orifice  interne*. 
Toute  suture  des  piliers  est  en  outre  peu  solide.  En  effet,  cons- 
titués par  un  tissu  fibreux  peu  propre  à  la  cicatrisation  solide, 
les  piliers  inguinaux  présentent  une  direction  divergente  et  op- 
posent par  ce  fait  une  résistance  très  appréciable  à  leur  réunion 
par  des  tils  de  suture  qui,  eu  surmontant  cette  résistance,  ten- 
dent à  couper  le  tissu.  Le  résultat  de  la  suture  devient  ainsi  peu 
à  peu  nul  ou  mauvais  ;  en  effet,  après  avoir  coupé  les  piliers 
inguinaux,  les  sutures  agrandissent  l'orifice  qu'elles  devaient 
fermer.  Aussi  les  résultats  définitifs  des  cures  radicales  ont-ils 
souvent  été  supérieurs  sans  suture  qu'avec  suture  des  piliers. 

Par  contre  la  suture  du  trajet  herniaire  tout  entier  a  fait  ses 
preuves  et  il  importe  d'apporter  à  son  exécution  des  soins  tout 
particuliers. 

La  présence,  chez  l'homme,  du  cordon  spermatique  rend  ici 
la  suture  du  trajet  herniaire  tout  particulièrement  délicate  et 

5  July  181H).)  observa  régulièrement  des  récidives  chez  des  eofants  doût  i] 
n'avait  pas  réussi  à  isoler  le  sac  herniaire.  L'isolement  du  sac  herniaire 
dans  les  hernies  conj^énitales  doit  cependant  être  fait  avec  beaucoup  de  dé- 
licatesse pour  ne  pas  exposer  le  testicule  à  la  nécrose  ou  tout  au  moins  h 
l'atrophie.  (Observ.  personnelle.  Voir  aussi:  Cohn.  lierl.  klin.  Woch. 
1888). 

*  Voir:  A.  Dandolo.  La  cura  aiitisettica  délia  ernia  inguinale.  Coll.  ital. 
di  lett.  nella  med.  VI.  e). 

*Bassini.  (Uoma  1892)  insisle  particulièremeut  sur  l'importance  de  fer- 
mer l'anneau  inguinal  interne. 
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dans  les  cas,  assez  rares  du  reste,  oii  Tindication  d'obtenir  une 
guérison  définitive  prime  toute  autre  considération,  il  peut  con- 
venir d'écarter  parla  castration*  l'obstacle  que  le  cordon  sper- 
matique  oppose  à  l'application  d'une  suture  solide.  La  castra- 
tion devient  quelquefois  nécessaire  quand,  pendant  les  manipu- 
lations d'isolement  du  sac,  le  cordon  spermatique  a  été  blessé 
au  point  de  compromettre  la  vitalité  du  testicule. 

Sans  recourir  à  la  castration  qui  ne  s'impose  qu'exception- 
nellement, quelques  chirurgiens  ont  conseillé  de  déplacer  le 
cordon  spermatique  de  telle  façon  qu'une  fermeture  complète 
du  canal  inguinal  devînt  possible.  A  cet  effet,  Frank  *,  de  Vien- 
ne, a  creusé  dans  l'os  du  pubis  une  rigole  destinée  à  recevoir  le 
cordon  spermatique  ;  le  canal  inguinal  est  ensuite  complète- 
ment fermé.  L'auteur  se  dit  satisfait  de  son  procédé,  mais 
d'autres  opérateurs  ont  observé  à  la  suite  de  la  production 
d'un  col  osseux  une  nécrose  du  testicule  par  compression  du 
cordon  spermatique  \ 

Wôlfer  a  délogé  ensemble  le  cordon  spermatique  et  le  testi- 
cule en  les  passant  d'arrière  en  avant  par  une  ouverture  faite 
ad  hoc  h  \sl  ligne  blanche,  au-dessus  du  pubis.  La  nécrose  ou 
l'atrophie  du  testicule  a  engagé  l'auteur  lui-même  à  renoncer 
à  son  procédé  *. 

Lauenstein  *  a  eu  l'idée  de  refouler  le  cordon  spermatique  et 
le  testicule  ensemble  dans  la  cavité  abdominale  et  de  fermer 
tout  le  canal  inguinal.  Le  résultat  immédiat  de  cette  opération 
a  été  favorable. 


*  La  castration  se  trouvera  souvent  indiquée  dans  les  cas  de  combinaison 
de  hernie  inguinale  et  d'ectopie  inguinale  du  teslicule.  Ce  dernier  est  habi- 
tuellement atrophié,  et  ne  contient  point  ou  peu  de  spermatozoaires  (Hofk- 
MiNN.  Lehrh.  der  gerichtl.  Med,^  pages  61-G2). 

C,  NicoLADONi.  (Wien.  med.  Presse^  1893)  a  opéré  sept  cas  de  hernie  com- 
binés d'ectopie  testiculaire  inguinale,  dans  six  cas  le  testicule  atrophié  fut 
supprimé  par  castration . 

*  R.  Frank.  Veher  die  Radicalope ration  von  I^islenhernien.  Wien  1893. 

*  Observation  personnelle  (n"  15  du  Uibleau). 

*  R.  V.  Frey.  Zur  radie.  Opération  der  Briiche.  CentralbL  f.  Chiv.  1893, 
p.  495.  Tout  dernièrement  un  chirurgien  italien,  Caccioppoli,  de  Naples, 
l'ecommande  un  procédé  analogue  à  celui  de  Wôlfer,  qu'il  a  employé  avec 
succès  dans  deux  cas.  {Sem.  mc'iiV.,  31  juillet  1895). 

*  Lauenstein.  Deutsch.  Chir.  Congr,^  Centralbl,  fur  Chir.  1890,  p.  67. 
Le  procédé  a  été  employé  deux  fois  dans  des  cas  de  hernie  iniruinale, 

compliquée  d'ectopie  testiculaire  inguinale.  — Sans  avoir  eu  connaissance 
des  opérations  de  Lauenstein  sui*  l'homme,  nous  avons  fait  des  expériences 
analogues  sur  le  lapin,  et  nous  avons  pu  constater  qut>  les  testicules  de 
notre  lapin  enfermés  dans  la  cavité  abdominale  fonctionnent  normalem»*nt  : 
ce  lapin,  ayant  cohabité  avec  une  femelle  a  procréé  des  petits. 
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Sans  recourir  à  ces  procédés  tant  soit  peu  compliqués,  il  sera 
rationnel  de  diminuer  si  possible  le  calibre  du  cordon  spermati- 
que,  afin  de  réduire  les  dimensions  de  l'ouverture  qui  doit  lui 
livrer  passage  dans  le  ventre  et  Kocher  insiste  particulièrement 
sur  ravantage  quMl  y  a  à  opérer  simultanément  les  varicocèles 
si  fréquemment  associées  aux  hernies  inguinales  '. 

Faut-il  faire  passer  le  cordon  spermatique  directement  à  tra- 
vers la  paroi  du  ventre  -,  ou  faut-il,  d'après  Bassini  »,  lui  créer 
un  nouveau  canal  traversant  obliquement  tout  comme  le  canal 
inguinal  normal  ? 

On  ne  saurait  évidemment  méconnaître  que  l'obliquité  du  ca- 
nal favorise  sa  fermeture  au  moment  de  la  pression  abdominale 
et  Bassini  attribue  à  ce  mécanisme  une  partie  de  ses  excellents 
résultats.  Quoiqu'il  en  soit,  c'est  surtout  par  les  sutures  pro- 
fondes entre  les  muscles  et  la  concavité  du  ligament  de  Poupart 
que  Bassini  nous  paraît  avoir  mérité  de  la  technique  opératoire. 

Pour  les  hernies  inguinales  des  femmes  l'oblitération  parfaite 
du  trajet  herniaire  ne  rencontre  pas  de  diflSculté.  Afin  de  pou- 
voir réunir  par  une  solide  suture  les  parois  du  canal  inguinal,  il 
est  avantageux,  après  incision  de  celui-ci,  de  déloger  le  ligament 
rond  avec  ses  vaisseaux  et  nerfs  et  leur  atmosphère  celluleuse. 
Le  ligament  dont  l'extrémité  est  réséquée  %  sera  attaché  par 
suture  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 

Quant  aux  principes  de  suture  du  trajet  herniaire,  ils  ne  dif- 
fèrent pas  de  ceux  déjà  établis  pour  obtenir  une  cicatrice  so- 
lide de  la  paroi  abdominale  ;  il  est  essentiel  de  faire  une  suture 
à  étage  du  trajet  herniaire,  atinde  réunir  intimement  les  diflfé- 
rentes  couches  de  tissu.  L'exécution  de  cette  suture  présente 
des  difficultés  variables  suivant  les  diverses  espèces  de  hernie. 

Pour  la  hernie  inguinale  oblique,  la  suture  à  étage  exige  l'in- 
cision préalable  du  canal  inguinal  *.  Dans  les  hernies  inguinales 
internes,  le  trajet  herniaire  ne  présente  qu'une  simple  ouver- 


*  Hekksowsky.  Luc.  rit. 

*  l'o^TKMPSKi.  {X^  Conijr.  mé.die.  ûitern  H.  h  Berlin  IS91.  Cent ralbL  fth- 
Chir.  \S\)2,  p.  313)  conseille,  après  incision  du  canal  inguinal,  de  faire 
passer  le  cordon  sperniatiquH  directement  à  travers  la  paroi  aWdominale  au 
niveau  de  l'anneau  in^niinal  interne. 

*  h.vNsiM.  Loc.  rif. 

*  l^ucas  GfïAMPH).NMKRK.  (Bnll.  et  mém.  de  la  Sot\  de  Chir.  de  Pafis. 
T.  XVn.  p.  .ySS)  recommande  aussi  la  résection  du  ligament  rond. 

*  L'incisjon  du  canal  a  été  recommandée  en  1877  par  Uisel  {Deutsche 
med.  TÏ'ocA,  1877);  ce  procédé  est  actuellement  très  apprécié  . Lucas Chani- 
pionniere(/oc.  ci^)  et  Bassini  (loc.  ci^) remploient.  HeresowskifZoc.  cï7.)fait 


Digitized  byVjOOQlC 


495 

ture  de  la  paroi  abdominale  et  pour  faire  une  suture  à  étage, 
il  s'agit  simplement  de  mobiliser  les  bords  de  cette  ouverture. 
Il  en  est  de  môme  pour  les  hernies  de  la  ligne  blanche  et  les 
hernies  ombilicales.  Quand  ces  dernières  hernies  sont  très  vo- 
lumineuses, les  bords  des  muscles  droits  sont  fortement  écartés 
et  pour  les  réunir  sans  tension  on  est  obligé  de  les  libérer  préa- 
lablement, ce  qui  peut  constituer  le  temps  le  plus  long  de  Topé- 
ration. 

La  suture  du  trajet  herniaire  rencontre  de  sérieuses  difficultés 
dans  les  cas  de  hernie  crurale  dont  le  trajet  est  constitué  par  du 
tissu  rigide  difficile  à  mobiliser  et  à  réunir,  aussi  certains  chi- 
rurgiens y  renoncent-ils  complètement.  D'autres  ont  imaginé 
des  procédés  divers  d'autoplastie  *  destinés  à  combler  le  trajet 
herniaire  crural,  procédés  plus  ou  moins  compliqués  et  qui 
n'ont  pas  encore  donné  des  preuves  de  leur  valeur. 

Dans  nos  opérations  personnelles  nous  avons  habituellement 
suturé  le  ligament  de  Poupart  au  fascia  pedinea  et  à  la  gaîne 
vasculaire  et  plusieurs  fois,  lorsque  la  tension  de  ces  sutures  nous 
paraissait  trop  forte,  nous  avons  débridé  le  ligament  de  Poupart 
par  une  ou  plusieurs  petites  incisions  ' 

Pour  terminer,  nous  donnons  dans  le  tableau  suivant,  un  ré- 
sumé de  nos  observations  : 

à  ce  procédé  l'objection  d'affaiblir  la  réjj:ioa  en  cas  d'infection  suivie  d'éli- 
mination des  tils  de  suture.  Ce  danger,  très  réel  du  reste,  ne  provient  ce- 
pendant pas  du  procédé  opératoire,  mais  tient  K  une  faute  de  la  méthode 
antiseptique,  qui  doit  être  strictement  surveillée.  B.  K.  Hadra  (Neir-York 
itied.  liecord.,  1891,  n®  21)  ne  se  contente  pas  de  la  smiple  incision  du 
canal  inj^uinal,  mais  procède,  à  l'instar  de  I^wson-Tait  pour  le  périnée,  au 
dédoublement  de  la  paroi  du  canal  inguinal.  De  cetfe  façon  il  obtient  une 
large  surface  cruentée,  qui  permet  de  faire   de  multiples  sutures  k  étage. 

*ScH\vARTZ  (  r//"»'  Congrès  franc,  de  Chir.,  1893),  conseille  détailler  un 
lambeau  dans  le  muscle  adducteur  moyen  et  de  le  suturer  sur  le  trajet  her- 
niaire. —  Salzkk,  CentralhLf.  Chir.,  1892,  p.  0G5;,  taille  un  lambeau  dans 
la  fascia pectinea. — Kraske  {De utsch.  chir.  Congr.,  1893,  Centralbl.  f.  Chir.^ 
p.  63),  conseille  la  formation  d'uu  lambeau  ostéopériostique  dans  l'os  du 
pubis,  et  la  transplantation  dans  le  trajet  herniaire.  —  nACKPiNuaucn  (Osteo 
plastische  Radicaloperation  fur  grosse  Schenkell»ruche)  recommande  le  pro- 
cède Trendelenburg.  —  Thiuiau  (Congr.  franr^  de  Chir.  1893)  transplante 
<lans  le  trajet  herniaire  une  plaque  d'os  décalcisé.  —  Vulmet  recommande  un 
procédé  d'autoplastie  imaginé  par  le  D*"  Poli.let,  de  Lyon.  Rev.  ntéd.  de,  la 
Suisse  romande,  20  juin  1895. 

*  J.  Fabricius  CBeilràge  zur  Chirurgie.  Fcstschrift  for  Billroth.  Cen- 
tralbl. fur  Chir.  1893,  p.  95),  expérimentant  sur  le  cadavre,  détache  l'in- 
^e^tion  pubienne  du  ligann'nt  de  Poupart,  pour  fixer  celui-ci  par  suture  au 
périoste  de  la  partie  postérieure  delà  branche  horizontale  du  pubis.  — 
(rersuny  a  essayé  le  procédé  sur  le  vivant.  —  Rucîoi  {Bnllet.  délie  sciensc 
mediche  di  liologna.  ser.  VII,  vol.  111),  divise  le  ligament  de  Poupart  pour 
l'attacher  par  suture  au  ligament  de  Cowper  et  au  périoste  de  la  branche 
horizontale  du  pubis. 
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>  No      Sexe.  I  Age. 


Date 
de  l'opération. 


Maladie. 


m. 


3     I     f. 


m. 


42 


9.  I.  90 


28     1       14,  X.  90 


68 


58 


10 


23.  III.  90 


1.  V.  90 


14.  XI.  90 


49     I       2.3.  X.  90 

I 


71     !       9.  XII.  90 


7r> 


26.  II.  95 


9     I     m. 


Hernie  crurale  gauche  depuis  qaehp'^- 
{    semaines,  dit-elle,  à  la  saite  d*un«*  t  ^tn 
opiniâtre.  Irréductibilité  depais  ±j»»»rs 
Persistance  de  vents. 


Hernie  inguinale  gauche  libre,  depci 
6  mois. 


Hernie  crurale  gauche.  Existe  deDii-- 
plnsieurs  années.  Irréponible  depuis  deuK 
jours.  Vomissements.  Persistance  des  s- 


es. 


Hernie  crurale    gauche    îrrédactibir 
Début  brusque  il  y  a  sept  aos,  à  la  >ur.' 
d'un  effort.  Fréquentes  douleurs  locâi-^ 

Hernie  inguinale  gauche. 


Hernie  crurale  droite.  Symptômes  d'i'j 
flammation  locale,  simulant  une  épi  pi  - 
cèle  étranglée. 


Hernie  crurale  gauche  étranglée*.    H 
existe  une  hernie  libre  di^puis  sept  aii 
Accidents  d'étranglement  depuis  48  h 


Laniéme  malade.  Hernie  crurale  drol^ 
étranglée,  depuis  12  h. 


25 


24.  IX.  90 


Hernie  inguinale  gauche  libre.  E\i>t{- 
depuis  une  année.  Survenue  à  la  sait- 
d'un  effort.  Volume  d'un  poing.  Maux  (!•- 
ventre.  Nausées  fréquentes  et  vomissem'^ 

>  Ces  tableaux  ont  été  établis  d'aprôs  le  modèle  de  oeaz  de  M.  Lucas  Cbamiûonnièra  (he.  cnt  ! . 
*  N'ont  été  admises  dans  ces  tableaux  que  les  hernies  étranglées  soumises  A  une  opération  ra^ji 
cale  typique;  les  simples  kélotomies  sont  exclues. 
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Opération. 


\{i  foad  da  sac,  an  paquet  d'épiploon, 
mieiir  blea  foncé.  Incision  du  lig.  de 
'irot»eniat.  Résection  de  l'épipioon.  Su- 
ift»  et  excision  du  sac.  Pas  de  suture  du 

raft. 

l«>leinent  du  sac,  sans  incision  du  ca- 
•j\  inguinal .  Ligature  et  excision.  Trois 
al  ires  profondes  des  piliers. 


Ki.iplocèle  adhérente,  résection  d'épi - 
\'r*i\.  Ligature  élexée  du  sac  suivie  d'ex- 
iMoii.  Pas  de  suture  du  trajet. 


l/t-piploon  largement  adhérent  est  dé- 
KÏié  et  réséqué.  Ligature  et  excision  du 
8f.  Pas  de  suture  du  trajet. 

Isolement  du  sac  herniaire,  qui  est  in- 
le't^HDdant  du  testicule,  ligature  du  collet 
ins  incision  du  canal  inguinal.  Excision 
ios^tc.  Suture  du  canal. 

iitMème  et  épaississeroent  du  sac  her- 
uairp.  qui  contient  du  liquide  jaune  clair. 
y  collet  du  sac  est  si  étroit qu  il  ne  laisse 
■a^er  qu'un  très  mince  slilel,  qui  pénè- 
tf  dans  le  ventre.  Ligature  du  collet  et 
ï<^i>ion  du  sac.  Pas  de  suture  du  trajet. 

Ktrasiglement  d'intestin  grêle.  Incision 
lo  liiT.  de  Ginibernat.  Résection  d'épi - 
i*^m.  Ligature  du  collet.  Excision  du 
K.  Pas  de  salure  du  trajet. 

incision  externe  du  lig.  de  Pou  part. 
Ble^tin  grêle  étranfflé  est  réduit.  Au  ni- 
«ii  du  mésentère  de  l'anse  étranglée  se 
■onve  une  plaque  indurée,  probablement 
n  durillon  provoqué  [)ar  la  pelotte  du 
anJage.  Résection  d'épiploon.  Ligature 
Q  'Ollet.  Excision  du  sac.  Suture  du 
■ajpt. 

L  épiploon  adhérent  an  fond  du  sac  est 
se'{Qé.  Ligature  du  collet  du  sac.  Su- 
ires  profondes  du  canal  inguinal,  sans 
'  i>ion  préalable. 


Bésnltats. 


Guérison  par  première  intention. 
Aluellement  hors  de  vue,  mais  jusqu'a- 
lors restée  guérie. 


Guérison  par  première  intention.  Le 
malade  désire  rentrer  chez  lui  le  neu- 
vième jour  après  l'opération.  Parle  mau- 
vais temps,  il  prenil  une  pneumonie  à  la- 
quelle il  succombe  huit  jours  plus  tard. 

Guérie  par  première  intention.  Morte 
plusieurs  mois  plus  tard  d'une  affection 
du  cœur;  localement  guérie. 


Guérison  par  première  intention. 
Actuellement  hors  de  vue,  niais  restée 
guérie  jusqu'alors. 

Guérison  par  première  intention,  20. 
VÏI.  95.  La  guérison  s'est  maintenue 
parfaite. 


Guérison  par  première  intention  20. 
VII.  9«>.  La  guérison  est  parfaite. 


Guérison  par  première  intention  ib. 
VII.  95.  Petite  récidive  facile  k  mainte- 
nir avec  un  bandage.  Grosse  hernie  cru- 
rale du  côié  droit.  Bronchite  chronique. 

Guérison  par  première  intention  20. 
VII.  95.  La  guérison  s'est  maintenue, 
malgré  la  persistance  de  la  bronchite 
chronique. 


Guérison  par  première  intention. 
Actuellement  hors  de  vue,  mais  restte 
guérie  jusqu'alors. 
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N» 

Sexe.  ! 

1 

Age. 

Date 
de  l'opération. 

10 

! 

II). 

2 

25.  X.  91 

il 

le  mêiD*.  1 

3  Vi 

1891 

iâ 

m.     1 

5 

d.   V.  91 

i:{ 


21 


4.   XII.  91 


Maladie. 


Hernie  inguiuale  gauche    libre.    Hii 
'    dage  ne  maintient  pas. 

I       Hernie  inj^tiinale  droite  libre.  Porr  «i  u 
bandage  c^ui  ne  niaintiout  pas  l«i  hertufi 
I    fait  souffrir  Tenfant. 

I 
I 
I        Hernie  inguinale  droite  libre.    Un  t-.fi 

(lage  a  produit  une  forte  ififlaminati«»i: 
'    cale,  avec  engorgement  du  testicut»'. 

I 

Hernie  inguinale  droite  libre,  (K»ur  i  i 

I  quelle  il  a  été  réformé  du  service  m*  j 
taire.  Fréquents  maux  de  veiilre.  l»\l 
urie.    A  porté  un  suspensoir  sjtns  ^  (| 

'    soulagé. 


li 


m. 


16 

17 

18 

19 
2() 


m. 


m. 


17 


il 

4 

21 

30 


15.   Vil.  92     I  Hernie   inguiuale  droite    libre  dq»H 

I  l'âge   d'un  an.    Port  d'un  banda^fc*  «,ï 

I  maintient  mal  la  hernie.  Opération  rui 

I  cale  il  y  a  une  année  par  un  autre  ch 

I  rurgien    Récidive  après  quelques   seii 

I  nés. 

25.  IX.  92      '  Hernie  inguinale  droite  avec  ect». 

I  inguinale  du  testicule. 


28.  IV.  93      I       Hernie  inguinale  gauche  libre. 


28.  VI.  93      I       Hernie  inguinale  droite  libre. 


17.  XI.  93 


21.  IV.  93 


30.  V.  93 


Hernie  inguinale  droite  libre,    «if-i-.i 
deux  ans.  Un  bandage  maintient  mal 


Hernie  crurale  droite  libre.  Daub-  r 
dans  la  jambe  droite  et  dans  la  paiii 
droite  du  ventre. 

'        Hernie    cnirale   droite   libre,    bepi:- 
<    deux  ans.  Douleurs  locales  et  irrAJi»^ 
dans  la  jambe  droite. 
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Opération. 


Opération  rail i cale. 

Le  sac  herniaire  esl  iii(léf>endant(iu  tes- 
:tt}^,  mais  touche  la  tunique  vaginale 
Dpre.  Ligature  du  collet  du  sac,  sans  in- 
MODdu  canal  inguinal. Excision d.i  sac. 
itQn^s  profondes  du  canal. 

Sac  herniairo  indépendant  du  testicule, 
i^ature  du  collet,  sans  incision  du  canal 
i^inal.  Sutures  profondes  du  canal  in- 

litial. 

Bésection  de  Tépiploon  adhérent.  Le 
ic  herniaire  contient  le  testicule.  Liga- 
ire  (lu  collet  du  sac.  sans  incision  du  ca 
it  ingainal.  Excision  du  sac,  sauf  do  la 
irtie  inférieure,  qu'on  suture  sur  le  les- 
role  pour  former  une  tunique  propre. 
Blures  profondes  du  canal  inguinal. 

hoiernent  du  sac  un  peu  difficile,  k 
iD^e  dp  la  cicatrice  provenant  de  la  pro- 
lière opération.  Résection  d'épiploonad- 
^nt.  Il  existe  en  n)ôme  temps  une  her- 
ie\esicale,  qui  est  réduite  par  laparoto- 
lie.  Excision  du  sac.  Sutures  à  étage. 

1  Ofchidopexie  scrotale.  Déplacement  du 
brJoa  spermatique  d'après  Frank,  dans 
fie  rigole  du  pubis.  Incision  du  canal  in- 
^ttal  et  suture  à  étage. 

Incision  du  canal  inguinal.  Excision  du 
le  et  sature  du  trajet  d'après  la  méthode 
iBassini. 

Excision  du  sac.  Suture  du  canal. 


■^Sac  indépendant  de  la  tunique  propre 
BMicule.  Incision  du  canal  inguinal. 
u?ature  du  collet.  Excision  du  sac.  Su- 
*re  d'après  Bassini. 

Excision  d'épiploon.  Suture  du  collet. 
Excision  du  sac.  Suture  du  trajet . 


Resection  d'épiploon  adhérent.   Liga- 
fre  du  collet.   Excision  du  sac.  Suture 

"''trajet. 


Bésnltots. 


Guérison  par  première  intention. 


Guerison  par  première  intention.  20. 
VII.  115.  La  gm^rison  s'est  maintenue 
parfaite,  des  deux  cdlés. 


Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95.  Guérison  parfaite. 


Guérison  par  première  intention  20. 
VII.  95.  Guérison  parfaite. 


Guérison,   avec    légère    suppuration. 
20.  VII.  95,  Guérison  parfaite. 


Nécrose  du  lesticule,  qu'on  enlève. 
20.  VII.  95,  guérison  parfaite  de  la  tier- 
nie. 


Guérison  par  première  intention.   20. 
VII.  95,  guérison  parfaite. 

Guérison  par  première  intention.   12. 
IX.  95,  gnérison  parfaite. 

Guérison  avec  suppuration .  20.  VII.  9'), 
guérison  parfaite. 


Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  1*5,  guérie. 


Guérison  par  première  intention . 
V^ÏI.  95,  guérison  parfaite. 


20. 


Digitized  by  VjOOQIC 


500 


No 


21 


22 


23 


24 


25 


26 


27 


28 


29 


M) 


31 


Sexe.  I  Age 


[D. 


m. 


m. 


38 


26 


18 


23 


80 


Bâte 
de  l'opération. 

29.  II.  93. 


21.  IX.  93. 


4.  VU.  93. 


13.  I.  93. 


9.  III.  89. 


Maladie. 


I       Hernie  inguinale   ganche  libre. 
quentes   doult^urs   locales,  de  ^'^à 
névralgique. 

Hernie  inguinale  droite  libre,  eu 
tenue  par  un  bandage.  Doulenr>  ; 
I    et  irradiées  vers  le  creux  de  Tn 
'    inappétence,  défaillances. 


Hernie  inguinale  gauche  libre.  E 
depuis  plusieurs  années,  u^  '^^uié 
d'inconvénients,   désire  operatii* 
entrer  au  service  militaire. 

Hernie  crurale  droile  flooloureii-î 
muknt  une  lymphadénite  chroni  jo 


Hernie  crurale  gauche  étrângiée. 


85  16.  II.  94.      !       La  même  malade.  Hernie  crurale  «i 

I  i    étranglée,  depuis  vingt-quatn»  bear?: 


3.  VI.  94. 


48     I      2i.  V.  94. 


m. 


33 


20 


13.   m.  94, 


17.  VH.  94. 


2  Vs   ,      13.  m.  94. 


Hernie  inguinale  étranglée. 


Hernie  inguinale  ganche  libre,  éi 
deux  ans.  Douleurs  locales  et  irrai 
vers  le  creux  de  Testomac. 

Hernie  incuinale  gauche.  Doo'^'^ 
cales  et  irraaiées  vers  les  reins. 


Hernie  inguinale  droile  avec  ed 
inguinale  du  testicule  droit.  Doalear^ 
cales,  souvent  violentes,  obli^e^nt  i* 
lade  de  garder  le  lit. 


Hernie  ombilicale. 
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Opération. 


Dit'  de  rS  iliaque.  Suture  du  péri- 
Sulare  à  étage  du  trajet. 


ration  d'après  la  rnélliode  de  Bas- 


Ktioii  d'épipioon  adhérent.  Liga- 
Iq  collet  sans  incision  du  canal  in- 
I.  excision  du  sac.  Suture  du  canal 

lal. 

Motion  d'épipioon  adhérent.  Liga- 
larollet.  Excision  du  sac.  Suture 

i|)Kvon  étranglé  et  adhérent,  réséqué, 
ur^ «lu  collet.  Excision  du  sac.  Tarn 
Kj'^ut  de  la  plaie.  Suture  secondaire. 

■:wij.'lement  d'une  anse  d'intestin  gréle, 
*l  réduite.  Ligature  du  collet.  Exci- 
lii  ^ic.  Suture  du  trajet. 

niulement  d'une  anse  d'intestin 
Lijjatare  du  lîollet.  Excision  du 
lut  est  indépendant  de  la  tunique 
>  'lu  testicule.  Sutures  profondes  du 
i  luiruinal. 

r-iiin»  du  cx)llet  après  incision  du  ca- 
n;.'niiial.  Excision  du  sac.  Sutures 
'"1»'<  du  canal . 

:a(ure  du  collet  du  sac  sans  incision 
lii!  inguinal.   Sutures  profondes  du 


*hi'lo|rf'xie  scrotale  du  testicule  atro 
'•["Talion  de  la  hernie  d'après  lanié- 
'  'k  liassini. 


t"-'«lii>u  d'épipioon.  Omphalectomio, 
1'  <ie  suture  à  étage . 


Résultats. 


Guérison  par  première 
IX.  94,  guérison  parfaite. 


intention.  iS. 


Une  accumulation  de  sang  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  oblige  à  la  rouvrir  ;  la 
plaie  guérit  par  granulation.  20.  7.  95, 
guérison  parfaite  de  la  hernie.  Légère 
alrophie  du  testicule. 

Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guérii^on  parfaite.  Fait  du  ser- 
vice militaire. 


Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guérison  parfaite. 


Guérison  par  {iremière  intention  de  la 
suture  secondaire.  16.  II.  9i,  récidive. 


Guérison  avec  légère  suppuration.  20. 
VII.  95,  guérison  parfaite. 


Guérison  par  première  intention.   20. 
Vil.  95,  guorisou  parfaite. 


Guérison  avec  lé«,'ère  su[>puration. 


Guérison  par  première  intention.    12. 
IX.  95,  guérison  parfaite. 


Guérison  par  première  intention.  4. 
III.  95,  guérison  parfaite.  Ce  malade  ne 
souffre  plus  jamais.  Le  testicule  droit  est 
atrophié  comme  avant  l'opération  ;  plus 
haut  que  le  gauche . 

Guérison  par  première  intention.  Pas 
re\u. 


HEVLE  HÉDICALK.    —    QUINZIÈME    ANN£e.    —    N"    9. 


33 
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No 

Sexe. 

Ige. 

Date 
de  Popération. 

Kaladie. 

32 

'^    f. 

32 

2.  X.  94. 

Heniie  de  la  ligne  blanche  p»^' 
'    toire.  Â  subi  ans  lapamlori>it' i!  .^ 
1    ans.   EventratioD  depuis  4  du-  T 

douleurs,  indigestion. 

1 

33 

m. 

2t 

18.   IX.  9i 

1 

\       Hernie  inguinale  gauche  a\^  -  i 
1    inguinale  du   testicule.   Dt>ir^  • 
I    opérer  pour  entrer  au  service  wA 

34 

f. 

13 

20.  XI.  94. 

Hernie   ineuijiale  droit»».   Kr''}-^ 
■    doulenrs  locales  très  intenses. 

35 

f. 

20 

29.  Vï.  94. 

Hernie  abdonitnale  apK'-^  iiki  • 
périlyphlite  en  1890. 

36     ' 

f. 

ol 

i 

4.  X.  94. 

1       Hernie  inguinale  droite.  Doal'i 
1    cales,  indigestions  fréquenles  ^" 
1    ments. 

37    : 

■ 
f. 

56 

22.   VI.  94. 

Hernie  abdominale  après  lapar-:»" 
faite  en  1892. 

38     ' 

m. 

33 

17.  lïl.  9i. 

Hernie  inguinale  droite  ave<-  li.^ 
cèle  du  testicule  droit.  Homme  nU'^ 
ment  obèse. 

39 

i 
ni. 

22 

11.  IX.  94. 

H*»rnie  inguinale  gauche.  U-  J  ' 
maintient  mal.  Fait  souffrir. 

40 

f. 

1 

40 

10.  I.  95. 

Hernie  ombilicale  très  grandf  I" 
doiileurs. 

41 

1 
f.     ■ 

1 
34 

31.   V.  95. 

1 

Hernie  crurale  droite.  Doaleur-  \i 
les,  indigestion. 

42 

f. 

1 
1 

47 

1.  IV.  95. 

1 

Hernie  ombilicale.    Douleiirv   -il 
personne  très  obèse. 

43 

1 

1 

m. 

i 
1 
1 

21 

! 

24.   V.  95.      ! 

Hernie  inguinale  gauche,  l"  ''^'^ 
maintient  mal.    Douleurs  h:^^^' 
gestions,  défaillances. 
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Opération. 


Bésnltots. 


Excision  de  la  cicatrice.  Mobilisatiou 
is  muscles  droits.  Sutare  à  étage. 


Guérison  avec  snppnration.  20.  VII.  95, 
actuellement  la  hernie  est  guérie. 


Orchidopexie  scrotale.  Opération  de  la 
mie  d'après  la  méthode  de  Bassini .         I 


I 


Li.:atnre  du  collet  du  sac  sans  incision 
D  canal  inguinal .  Suture  de  ce  dernier. 

Excision  de  la  cicatrice.  Suture  à  étage. 

Ligature  dn  collet  après  incision  du 
atial.  Excision  dn  sac.  Suture  du  canal 
n;niinal.  L'appendice  vermiforme  a  été 
îixUeiiu  dans  le  sac. 

Excision  de  la  cicatrice.  Suture  à  étage. 


Késection  d'une  iarse  partie  d'épi ploon 
i-l'itreid.  Ligature  du  collet  après  inci-    i 
nnii  (In  canal  inguinal.  D'abord  décorti-   ' 
r^tiou  du  testicule,   ensuite  castration   I 
f'ur  obtenir  sûrement  une  guérison  dé- 
toiilive  de  la  ternie. 

Opération  d'après  la  méthode  de  Bas- 

>mi. 

Oriiplialectomie.  Mobilisation  des  mus- 
fV>  droits.  Suture  à  étage. 


Ligatare  du  collet.  E.xcision  du  sac. 
mm  du  trajet. 

Oiiiphalectomie.  Suture  à  étage. 


Mni 


^!P<ïration  d'après  la  méthode  de  Bas- 


Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  fait  actuellement  du  service  mi- 
litaire en  France. 

Guérison  avec  suppuration.  Actuelle- 
ment guéri. 

Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guérison  parfaite. 

Guérison  par  première  intention.  12. 
IX.  95,  guérison  parfaite. 


Suppuration  à  une  partie  de  la  su- 
ture. 20.  VII.  95,  une  petite  récidive 
partielle,  facile  à  maintenir  par  un  ban- 
dage hypogastrique. 

Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guérison  parfaite.  Le  malade 
fait  de  gros  travaux . 


Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guérison  parfaite. 

Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guérison  parfaite.  La  malade  fait 
de  gros  travaux . 

Guérison  par  première  intention. 

Guérison  avec  suppuration.  Encore 
une  fistule. 

Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guérison  parfj»itc.  État  général 
excellent.  Disparition  des  douleurs. 
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Mo 

Sexe. 

Age. 

Bâte 
de  l'opération. 

Maladie. 

44 

ra. 

5 

30.  V.  95 

Hernie    inguinale    gaache.      Banda.^ 

maintient  mal.  Hernie  sort. 

45 

f. 

19 

8.  III.  95. 

Hernie  abdominale  après  incision  t  • 
périlyphlite  en  1894. 

46 

m. 

28 

24.  VII.  9o. 

Hernie  inguinale  droite.  Petite  recid;^  - 
et  fistule  persistant  après  cure  rAdi«*.l 
faite  par  un  autre  chirurgieu. 

47 

m. 

28 

24.  VII.  95. 

Le  même  malade.  Hernie  ingnin.  gaiirlr 

48 

m. 

5 

i:j.  VII.  95. 

Hernie  inguinale  gauche,  reniar.]U"- 
depuis  la  naissance. 

49 

m. 

28 

• 

8.  VII.  9:>. 

Hernie  inguinale  droite  remarqiUH-  ti-^ 
puis  8  ans.  Un  bandage  ne  niaiiibou 
pas,  mais  fait  souffrir. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  la  suture  cutanée  ni  sur  le  pan- 
sement qui  sont  appliqués  d'après  les  règles  de  la  chirurgie 
générale.  Il  importe  cependant  d'obtenir  une  cicatrice  cutanée 
bien  mobile,  afin  de  ne  pas  compromettre  par  des  tiraillements 
d'adhérences  la  solidité  de  la  cicatrice  profonde. 

Nous  avons  déjà  antérieurement  parlé  du  matériel  de  suture 
et  nous  avons  expliqué  pourquoi  la  nature  de  ce  matériel  im- 
porte beaucoup  moins  que  la  méthode  de  suture. 

La  jeune  cicatrice  herniaire  demande  cependant  à  cause  de  la 
pression  abdominale  des  ménagements  qu'on  n'accorde  pas  aux 
cicatrices  dans  d'autres  régions  du  corps.  Par  suite  de  circons- 
tances extérieures  beaucoup  de  malades  se  livrent  à  des  tra- 
vaux fatigants  beaucoup  plus  tôt  que  la  stricte  prudence  ne  le 
permettrait;  pour  eux  nous  recommandons  le  port  temporaire 
d'un  simple  bandage  hypogastrique  destiné  à  combattre  Teliet 
de  la  pression  abdominale. 
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Opération. 


Résultats. 


Méthode  de  Bassini. 


Excision    de    la   cicatrice. 


Sature  à 


Kxcision  de  la  cicatrice.  Excision  dn 
ac.  Suture  dn  trajet.  Cordon  spennatique 
conduit  directement  à  travers  la  paroi  ab- 
jominaie  au  niveau  de  l'orifice  inguinal 
Interne. 

Opéré  d'après  la  méthode  de  Bassini. 
L'S  iliaque  était  contenu  dans  le  sac. 

Opéré  d'après  Bassini.  Le  sac  périto- 
Déal  et  la  tunique  propre  sont  séparés. 

Opération  d'après  la  méthode  de  Bas- 
wni.  L'épiploon  adhérent  est  réséqué. 


Guérison  par  première  intention.  20. 
VII.  95,  guéri. 

Guérison  par  première  intention.    iO. 
VU.  95^  guérison  parfaite. 

Suppuration  à  Tcxtrémité   interne  de 
rincision. 


Guérison  par  première  intention.  Sort 
avec  bandage  hypogaslrique. 

Guérison  par  première  intention. 


Guérison  par  première  intention.  Sort 
avec  bandage  hypogastriqiie. 


S(3G1ÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  o  juillet  1895. 

Présidence  de  M.  le  D'  Mayor,  président . 

M.  Patru  rapporte  une  série  de  seize  opérations  gynécologiques  qu'il 
a  pratiquées  à  la  Maternité  de  Genève  pendant  I*été  1894. 

Ces  opérations  comprennent  douze  laparotomies  pour  des  collections 
purulentes  des  annexes,  pour  des  kystes  de  l'ovaire,  pour  des  fibromes  uté- 
rins, etc.  et  quatre  hystérectomies  vaginales,  l'une  combinée  avec  une 
colporrhaphie  double,  pour  remédier  à  un  prolapsus  complet  de  l'utérus, 
et  les  trois  autres  nécessitées  par  des  cancers  du  col. 

Des  procédés  variés  ont  été  employés,  en  particulier  pour  les  fibrOmes, 
qui,  suivant  les  indications,  ont  été  extirpés  tantôt  par  l'amputation  supra- 
vaginale  avec  abandon  du  pédicule  dans  l'abdomen,  tantôt  par  l'énucléa- 
tion,  tantôt  par  l'hystérectomie  totale. 

Aucune  des  seize  opérées  n'a  succombé.  Les  laparotomies  n'ont  pas  donné 
lieu  à  des  accidents  dignes  de  mention,  mais  dans  deux  cas  d'hy  stérectomie 

33* 
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va^'iiiale  pour  cancers  1res  avancés,  nécessitant  une  extirpation  partielle 
du  vagin,  il  s'est  produit  une  fois  une  fistule  urétérale  et  une  autre  fois 
une  fistule  stercorale.  Ces  deux  fistules  ont  guéri  spontanément  en  trois 
semaines. 

M.  J.-L.  Rkveroin  :  D'après  M.  Patru,  l'iiystérectomie  abdominale  to- 
taie  serait  plus  laborieuse  que  l'amputation  do  l'utérus;  cependant, 
les  opérations  auxquelles  j'ai  assiste  m'ont  laissé  l'impression  que 
cette  première  méthode  est  aussi  simple  que  possible,  surtout  avec 
l'appareil  à  suspension  de  M.  Aug.  Reverdin.  Quant  à  la  laparotomie  ex- 
ploratrice, je  l'ai  pratiquée  dans  un  cas  d'hystérie  et  le  résultat  parfait 
s'est  maintenu  depuis  un  an. 

M.  VuLLiKT  :  La  conduite  à  tenir  ne  peut  être  fixée  par  des  règles  pré- 
cises; c'est  au  moment  où  l'on  opère  les  fibromes  que  l'on  peut  seulement 
décider  de  la  méthode  opératoire.  Quant  au  morcellement  par  la  voie  va- 
ginale, c'est  une  opération  très  longue  dans  les  grosses  tumeurs,  mf^ine 
quand  elle  est  faite  par  les  chirurgiens  qui  la  prônent. 

M.  E.  Reviluod  :  Dans  le  wis  de  M.  J.-L.  Keverdin,  la  suggestion  pure- 
ment verbale  aurait  peut-être  réussi  f 

M.  J.-L.  Reverdïx  :  Elle  avait  été  tentée  sans  succès. 

M.  J.-L.  Rkvkrdin  fait  une  communication  sur  le  traitement  de  cer- 
taines hémorragies  par  le  sulfate  de  soude,  aJministré  intérieurement  à  la 
dose  de  dix  cenlig.  toutes  les  heures.  (Un  travail  plus  étendu  sur  ce  sujet 
paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  Gautikk  a  employé  trois  fois  cette  méthode  avec  succès  dans  des  cas 
d'hémoptysie. 

M.  Ed.  Martin  en  a  eu  un  excellent  résultat  dans  un  cas  d'épistaxis  r«*- 
belle  chez  un  hêmophilique. 

M.  Patru  a  eu  deux  insuccès  pour  des  épistaxis. 

M.  VuLLiKT  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  la  néphropexie 
en  passant  un  tendon  à  travers  le  rein  (voir  p.  326). 

M.  J.-L.  Reverdin  :  Jl  faudrait  pouvoir  examiner  l'état  du  rein  après 
cette  néphropexie;  le  simple  passage  d'un  fil  de  soie  dans  le  rein  amëue, 
d'après  les  expériences  de  TufBer,  une  dégénéreicence  étendue  de  la 
substance  rénale,  puis  la  sclérose.  Peut-être  que  le  [passage  d'un  gros  ten- 
don aura  un  plus  mauvais  effet  encore? 

M.  Vui.LiET  :   Le  tendon  «e  greffe  et  n'agit  pas  comme  corps  étranger. 

M.  Bourg  ART  présente  un  pessaire  en  boule  très  ingénieux  pour  la  ré- 
troversion. 

M.  P.  BiNET  résume  les  recherches  récentes  qu'il  a  faites  sur  Vélimina- 
tion  de  la  morphine  par  la  muqueuse  stomacale  (voir  p.  38o).  Il  estime 
que,  lorsque  cet  alcaloïde  a  été  introduit  par  la  peau,  le  lavage  de  Testoniac 
ne  peut  guère  modifier  la  marche  de  l'intoxication,  car  il  n'enlève  que 
des  quantités  minimes  du  poison.  Il  psut  être  tenté,  mais  sans  grande 
chance  de  succès.  Le  Secrétaire,  D»"  Buscarlet. 
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LiEDBKCK.  —  Manuel  de  gyumastique  suédoise  à  l'usage  des  écoles  pri- 
maires, traduit  sur  la  seconde  édition  suédoise  par  le  D""  Jentzer  et 
Mlle  S.  Béronius,  uu  vol.  de  200  p.  avec  44'*  fi^'.  et  4  planches,  1895, 
Genève,  Stapelraohr;  Paris,  Ch.  Delagra\e. 

On  sait  que  le  principe  fondamental  de  Ling,  était  que  pour  maintenir 
et  augmenter  les  forces  vitales,  la  gymnastique  ne  doit  accepter  (jue*  les 
exercices  recommandés  par  des  raisons  physiologiques  et  qu'elle  doit  au 
contraire  repousser  comme  nnisihies  et  dangereux  tous  ceux  qui  dépassent 
le  budget  moyen  des  forces  de  l'organisme  ;  ce  principe,  rappelé  par 
M.  Jentzer  dans  la  préface  de  l'ouvrage  que  nous  présentons  au  [)ublic 
médical,  fut  le  point  de  départ  dp  toutes  les  éludes  du  père  de  la  gym- 
nastique suédoise. 

En  faisant  un  choix  judicieux  d'evercices  simples  à  la  portée  d'un 
grand  nombre  d'élèves,  Ling  a  exclu  tous  (^eux  qui  présentaient  une  ten 
dance  acrobatique  ou  nécessitaient  un  trop  grand  développement  de  force 
musculaire.  Ce  choix  raisonné  diminue  le  danger  de  confier  l'enseigne- 
ment de  la  gymnastique  aux  maîtres  ou  aux  maîtresses  d'école,  à  condition 
cependant  que  ceux-ci  aient  suivi  un  cours  les  initiant  à  la  pratique  de 
la  méthode,  qu'ils  soient  surveillés  par  un  inspecteur  compétent  et  aient 
k  leur  disposition  un  manuel  bien  fait.  (]' est  un  ouvrage  de  ce  genre  que 
H.  Jentzer  et  Mlle  Béronius  viennent  de  mettre  à  la  portée  du  public  de 
langue  française  en  traduisant  l'ouvrage  de  M.  Liedherk.  Ce  livre  témoigne 
en  effet,  d'une  grande  expérience,  et  l'auteur,  fidèle  aux  priiuùpes  de  la 
méthode  suédoise,  cherche  à  simplifier  autant  que  possible  la  pn tique  de 
la  gymnastique  dans  les  écoles  primaires  en  limitant  le  nombredes  engins 
spéciaux,  et  en  remplaçant  ceux-ci,  quand  les  circonstances  y  obligent,  par 
les  meubles  mêmes  de  l'école  et  d'autres  objets  d'une  grande  simplicité. 
Nous  ne  pouvons  essayer  d'analyser  cet  excellent  manuel  qui  est  avant 
tout  la  description  d'une  série  d'exercices,  qui  doit  être  étudiée  dans  le 
texte  lui -môme,  et  avec  l'aide  des  très  nombreuses  figures  qui  en 
facilitent  l'intelligence,  mais  nous  en  recommandons  la  lecture  à  tous 
ceux  qui  s'intéressent  à  l'éducation  physique  de  l'enfance,  et  particulière- 
ment aux  médecins  qui  trouveront  dans  cet  exposé  d'une  gymnastique  péda- 
gogique raison  née  les  bases  de  la  gymnastique  médicale;  ils  trouveront 
également  dans  la  préface  rédigée  par  M.  Jentzer,  la  description  des  groupes 
d'exercices  recommandés  par  Ling,  qui  sont  représentés  par  plus  de  cent 
figures,  de  judicieux  conseils  hygiéniques  particulièrement  en  ce  qui  con- 
cerne la  proscription  du  corset  chez  les  jeunes  filles  et  le  résumé  des  prin- 
cipes de  la  gyn)nastique  suédoise,  présenté  par  un  observateur  qui  a  pu 
l'étudier  dans  son  pays  d'origine.  il.  P. 
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A.  Vallett£.  —  La  sérothérapie  de  la  diphtérie  à  la  clinique  médicale 
de  Genève.  Th.  de  Genève  1895,  broch.  in -S»,  134  p.,  Genève, 
Georg  et  C«. 

Cet  excellent  mémoire  rend  compte  des  résultats  qu'a  donnés  le  nouveau 
traitement  de  la  diphtérie  à  la  clinique  dirigée  par  M.  le  prof.  RevillioiK 
d'octobre  4894  à  juin  1895. 

L'auteur  déclare  d'abord  qu'il  ne  considère  provisoirement  comme  cas 
de  diphtérie  que  ceux  où  Ton  a  trouvé  le  bacille  de  Lôffler,  mais  en  fai- 
sait certaines  réserves,  car  ce  microbe  peut  se  rencontrer  dans  des  cas  ou 
la  bénignité  de  la  maladie  aurait  fait  exclure  la  diphtérie  avant  l'emploi 
de  l'examen  bactériologique,  aussi,  pour  comparer  les  cas  anciens  aux  cas 
actuels,  faut -il  prendre  comme  critère  l'aspect  clinique  plutôt  que  le 
diagnostic  microbiologique. 

11  résume  les  travaux  récents  sur  la  diphtérie,  sur  le  bacille  de  Lofûer 
et  sur  la  sérothérapie,  ainsi  que  les  résultats  obtenus  par  ce  traitement  à 
l'étranger  et  en  Suisse.  Abordant  les  cas  observés  à  la  clinique  de  Ge- 
nève, an  nombre  de  48,  il  en  compte  28  où  la  diphtérie  était  certaine  et 
qui  ont  donné  5  décès,  soit  18.5  %  ;  en  prenant  tous  les  cas  ayant  présenté 
les  caractères  cliniques  de  la  maladie,  il  en  compte  38  avec  6  décès,  soit 
15,8  •/©,  mortalité  très  inférieure  à  celle  constatée  à  la  mt^ie  clinique 
pendant  la  période  correspondante  des  quatre  années  précédentes  où  le 
minimum  des  décès  a  été  de  36  o/o. 

Il  expose  ensuite  la  marche  qu'a  suivie  la  maladie  chez  les  sujets  injec- 
tés (température,  état  des  urines,  paralysie,  etc.)  ;  il  a  vu  le  plus  générale- 
ment la  température  s'abaisser  à  la  suite  des  injections,  et  le  croup  n'est 
jamais  survenu  après  celles-ci,  puis  il  discute  les  indications  et  la  fré- 
quence des  injections  :  une  suffît  dans  les  cas  bénins  et  il  ne  croit  pas 
qu'il  y  ait  avantage  à  dépasser  le  chiffre  de  trois  dans  les  quatre  premiers 
jours,  mt^me  pour  les  cas  graves  et  de  quatre  clans  la  première  semaine  ; 
ces  injections  étaient  faites  avec  une  seringue  contenant  10  ce. 

M.  Vallette  conclut  de  ses  observations  que  le  sérum  a  donné  généra- 
lement des  résultats  favorables,  mais  n'a  pas  produit  dans  les  cas  graves 
ces  améliorations  subites  et  merveilleuses  signalées  par  d'autres  auteurs  ; 
il  a  permis  d'éviter  la  trachéotomie  môme  dans  des  cas  avancés  de  croup; 
les  injections  ont  paru  activer  les  processus  de  désassimilation  à  en  juger 
par  l'augmentation  de  l'urée  et  des  phosphates  dans  les  urines,  et  elles 
n'ont  occasionné  aucun  accident  fâcheux,  mais  elles  n'ont  pu  triompher 
des  formes  très  graves  de  la  maladie. 

L'auteur  rend  encore  conipte  des  effets  qu'a  donnés  le  sérum  chez  tous 
les  injectés,  diphtériques  ou  non,  tant  au  point  de  vue  de  la  tempéralure 
que  de  l'élimination  des  phosphates,  de  l'urée  et  des  chlorures  ;  les  injec- 
tions n'ont  été  suivies  que  d'accidents  insignifiants  (un  abcès,  six  urticai- 
res, deux  érylhèmes    scarlatiniformes,  un  érythème   polymorphe).   M. 
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Vallette  n*a  jamais  constaté  de  manifestations  graves  du  côté  du  cœur, 
des  reins  ou  des  articulations  qui  puissent  être  atlrihm'es  au  sérum. 

Celte  intéressante  thèse  se  termine  par  la  publication  de  cinquante  ob- 
servations presque  toutes  personnelles  et  par  un  riche  index  bibliogra- 
phique. C.  P. 

L.  DoR.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  périostite  albumineuse  des  hypé- 
rosloses  et  des  exostoses  infectieuses.  Arch.  prov.  et  de  chir.,  1895. 

L'auteur,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurpcale  de  M.  le  prof. 
Poncet  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  résume  lui-même  conmie  suit 
cette  intéressante  communication  illustrée  de  neuf  figures  : 

«  1®  Dans  une  collection  séreuse  parostale  d'une  malade  du  service 
de  M.  le  professeur  Poncet,  j*ai  trouvé  un  microbe  polymorphe,  dont  les 
colonies,  de  couleur  jaune  citron  et  de  consistance  cireuse,  liquéfient 
la  gélatine  très  tardivement.  J'ai  appelé  ce  microbe  Bacillus  ceretis 
citreus. 

2*  Avec  des  cultures  pures  j'ai  produit  par  Tinjection  intraveineuse  à 
des  lapins:  une  fois,  wwq  périostite  albumineuse^  et,  une  fois,  une  ostéite 
infectieuse  non  suppurée,  caractérisée  par  une  incurvation  des  deux  hu- 
mérus, des  cubitus  et  des  radius,  avec  hypêroslose  oi  production  d'une 
exostose  vohunineuse  sur  l'un  de  ces  os. 

3o  II  existe  donc,  indépendamment  des  périostites  albumineuses  ainsi 
que  des  hyperostoses  et  des  exostoses  d'origine  tuberculeuse  ou  ostéomyé- 
lilique  (staphylococcienne),  une  forme  idiopathique  de  ces  affections  pro- 
duite par  un  microbe  spécial.  C'est  peut-être  celle  que  les  auteurs  ont 
appelée  pseudo- rhumatismale. 

*•  Il  faut  admettre  que  les  collections  séreuses  et  les  exostoses  infec- 
tieuses sont  le  résultat  d'une  réaction  particulière  de  l'organisme  et 
iiu'ellcs  peuvent,  au  môme  titre  que  la  suppuration,  être  engendrées  [>ar 
des  agents  pathogènes  multiples. 

5«  Mais  le  BacUlus  cereus  citreus  paraît  être  pour  les  collections  sé- 
reuses et  les  exostoses  infectieuses  ce  que  le  staphylocoque  pyogène  est 
pour  la  suppuration,  un  agent  pathogène  spécillquo. 

Qo  II  est  intéressant  de  remarquer  les  rapports  de  la  |)ériosite  albumi- 
neuse avec  les  exostoses  infectieuses  et  de  voir  que  le  même  microbe  peut 
produire  ce»  deux  sortes  de  lésions.  »  C.  P. 


VARIÉTÉS 

Troisikme  cQNr.RÈs  DK  PHvsn)L<)GiK.  —  Cc  coHgrès  a  siégé  ;4  Berne  du 
9  au  13  septembre  dernier.  Il  a  réuni  environ  150  personnes  sintéressant 
à  la  physiologie  et  appartenant  à  divers -pays.  L'Allemagne,  rAutriche- 
Hongrie,  la  Belgique,  la  France,  la  Grande-Bretagne,  l'Italie,  les  Pays- 
Bas,  la  Uoumanie,  la  Russie,  la  Suède-Norwège,  la  Suisse,  les  Etats-Tnis 
d'Amérique  y  oui  eu  chacun  de  nombreux  représentants. 

Les  travaux  ont  été  très  variés  et  intéressants.  Il  est  inipossible  de 
donner  ici  en  résumé,  même  les  titres  des  nombreuses  communications 
({ui  se  sont  succédé  pendant  les  quatre  jours  destinés  aux  travaux.  (]es 
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communications  ont  conservé  principalement  le  caractère  démonstratif  et 
expérimental  qui  est  le  but  que  se  proposaient  ceux  qui,  il  y  a  six  ans,  ont 
pris  l'initiative  de  ces  réunions  périodiques.  On  peut  regretter  à  cer- 
tains égards  que  les  travaux  qui  ont  été  présentés  au  congrès  ne 
soient  pas  réunis  en  un  volume  qui  resterait  comme  témoin  de  l'activité 
du  congrès^  mais  qu'elles  soient  destinées  à  être  disséminées  dans  diver- 
ses publications  périodiques.  C'est  pour  conserver  au  congrès  de  physio- 
logie le  caractère  démonstratif  et  expérimental  que  les  comités  direcLears 
ont  pris  ce  parti. 

Le  vaste  et  bel  institut  physiologique  récemment  construit  à  Berne 
{le  Hallerianum)  se  prête  très  bien  à  la  série  des  démonstrations  qui  s'y 
sont  succédé.  Elles  étaient  d'ailleurs  rendues  plus  facile  grâce  à  Tobli- 
geance  bien  connue  de  son  directeur,  le  prof.  Kronecker,  qui  a  secondé 
de  toutes  façons  les  expérimentateurs  en  leur  rendant  leur  tâche  non  seu- 
lenient  possible,  mais  encore  facile. 

Une  exposition  d'instruments  destinés  à  la  physiologie  était  réunie  dans 
une  des  vastes  salles  du  Hallerianum.  On  a  pu  y  voir  fonctionner,  soit  des 
pompes  à  mercure,  soit  divers  appareils,  enregistreurs,  électriques  ou 
autres. 

Le  (>ongrès  ne  s'est  pas  exclusivement  limité  à  l'étude.  Le  premier 
soir,  une  belle  et  cordiale  réception  réunissait  dames  et  messieurs  chez 
M.  le  prof,  et  Mme  Kronecker.  Le  lendemain  concert  d'orgues  à  la  callié- 
drale,  suivi  d'une  réunion  au  café  du  Pont,  d'où  l'on  a  pu  admirer  une 
brillante  illumination  de  la  cathrédrale.  Le  ntercredi,  promenade  à  la 
Schynige-Platte,  que  le  mauvais  temps  a  malheureusement  un  peu 
déningée.  Enfin,  le  jeudi  soir,  banquet  dans  la  grande  salle  du  Muséum 
dans  lequel  de  nombreux  discours  ont  été  prononcés. 

On  peut  dire  que  la  troisième  session  du  congrès  de  physiologie  a. 
comme  les  précédentes,  bien  rempli  son  but,  el  qu'elle  a  surtout  permis 
aux  expérimentateurs  de  présenter  leurs  travaux  par  voie  de  démonstra- 
tions, méthode  plus  vivante  <}ue  celle  qui  consiste  à  publier  des  mémoires. 

La  prochaine  réunion  aura  probablement  lieu  dans  trois  ans  à  (}am> 
bridge.  J.-L.  P. 

Société  médicale  of:  la  Suissk  romande.  —  Le  comité  a  été  informé 
que  plusieurs  de  nos  confrères,  désiraient,  en  suite  du  trouble  jeté  dans 
le  corps  médical  prr  le  rassemblement  de  troupes,  voir  retarder  la  date  de 
uotre  réunion  annuelle,  tixée  primitivement  au  24  septembre. 

>'ous  conformant  à  ce  désir,^  nous  avons  décidé  de  remettre  cette  réu- 
nion à  la  seconde  quinzaine  d'octobre.  Un  avis  ultérieur  en  indiquera  le 
jour  exact  et  le  lieu. 

Au  nouj  du  Comité  :  Le  présidenty  D""  Denêriaz. 

Prix  \V.  Jknk^.  —  Ce  prix  de  oO  )  dollars  a  été  accordé  au  D""  A.  Hro- 
t)iers  pour  le  meilleur  travail  sur  «  la  mortalité  infautile  pendant  le  tra- 
vail gX  les  moyens  de  la  prévenir  ».  Un  travail  sur  le  même  sujet  portant 
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la  devise  «  Vade  niecuin  >   a  été  jugé  également   par  le  comité  comme 
étant  d'un  ^'rand  mérite. 

Les  auteurs  des  mémoires  non  couronnés  peuvent  se  les  faire  renvoyer 
k  radresse  qu'ils  désireront,  en  indiquant  celle-ci  et  la  devise  qui  accom- 
pagnait leur  travail  au  président  du  comité  du  prix,  Horace  Y.  Evans, 
M.  1).,  Collège  of  Ptiysicians,  Philadelphia. 

Institut  international  he  bibliographik  scientifique.  —  Cet  institut, 
fondé  à  Paris,  14,  Boul.  St-Oermain,  l'année  dernière,  se  propose  de  con- 
tinuer en  l'étendant  à  toutes  les  sciences  tiiologiques,  l'œuvre  qu'avaient 
entreprise  h^s  rédacteurs  de  ï Index  medkusqu'i  a  cessé  de  paraître  depuis 
avril  de  cette  année.  M.  le  D'  Marcel  Baudouin,  créateur  de  cette  insti- 
tution, a  adopté  une  méthode  différente  que  celle  empl(»yée  dans  Vlndeûc. 
C'est  ainsi  que  ta  lisle  des  articles  originaux  paraissant  dans  les  journaux 
du  monde  entier,  au  lien  d'être  imprimée  en  une  publication  spéciale,  sera 
simplement  dressée  sur  des  fiches  manuscrites  qui  seront  classées  soit 
par  ordre  de  matières,  soit  par  noms  d'auteurs,  el  dont  la  copie  sera 
conmiuniquée  à  tous  les  abonnés  de  l'Institut.  Ces  fiches  dites  bibliogra- 
phiques ne  reproduisent  que  les  titres  des  articles,  mais  Tlnstitut  fournit 
aussi  des  fiches  analytiques  donnant  l'analyse  de  la  partie  vraiment  origi- 
nale du  mémoire  ou  du  livre  indiqué.  A  ces  services  sont  annexés  une 
bibliothèque  circulante,  ainsi  qu'une  organisation  capable  d'exécuter  très 
rapidement  des  analyses  el  des  traductions  m  extemo  et  de  fournir  des 
renseignements  bibliographinues. 

Nous  croyons  devoir  signaler  à  nos  lecteurs  cet  établissement  qui  nous 

f)araît  appelé   à  élre  fort  utile  à  tous  les  médecins  appelés  à  faire  pour 
eurs  travaux  des  recherches  bibliographiques  un  peu  étendues. 

Caibbr  dk  sbcoues  des  MÉDBCIII8  suissis.  —  Dons  reçus  en  juillet  et  août  1895. 

Argovie.  —  D'  Frôlich,  fr.  10  (10  -f  860  =  370). 

BdU-  ViUe.  —  D'  Zinsslagjr.  kO  (20  -f  820  =  840) 

BàU-Campagne.  —  D'  Ditisheim,  fr.  20  (20  -f  T5  =  ^5). 

Berne.  —  DD'*  Hegg,  fr.  10;  Georges  Jonquiôre,  fr.  20;  Strasser,  fr.  10  (40  -|- 
1000  =  1010). 

Lueeme.  —  D'  Vonwyl,  fr.  10  (10  -f  160  =  170). 

SoUure.  —  D'Eugène  Munainger.  fr.  20  (lO  -f-  176  =  195). 

Vaud.  —    DD"  Louis  Secretan,  fr.  50;   Mestral.  fr.  50  (100  4-  470  =  570). 

Zurich.  —  DD^-Nàgeli,  fr.  20;  Hottinger,  fr.  10  (80  -j-  1215  =r  1215). 

Ensemble  fr.  250.  —  Dons  précédents  en  1895,  fr.  691>i.  —  Total,  fr.*  7241. 

De  plus,  pour  la  Fondation  BurMardt-Baader  : 

Berne.  —  D'  Georges  Jonquiôre.  fr.  10  (10  -f  20  =  30). 

Dons  précédents  en  1895,  fr.  590.  Total,  fr.  600. 

Bftle,  8  septembre  1895.  Le  Iréaorier  :  D'  Th.  Lûtz-Lâkoerër 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Fokel,  Rechenschafts  bericht  Uber  die  ZUrche 
rische  Kantonale  Irrenanslalt  Burgholzli  filr  das  Jahr  1SJ4,  Zurich, 
1895. 

RuAULT.  Le  phénol  sulforiciné  dans  la  tuberculose  laryn^'ée,  broch. 
in-8o,  de  94  p.  Paris»  1895,  G.  Mas.son. 

Lkpagk.  Fonctionnement  de  la  maison  d'ao-ouchement  Randelocque, 
clinique  de  la  Faculté  dirigée  par  le  prof.  Ad.  I^inard,  année  1894,  Broch. 
in-4«  de  100  p.  Paris,  1895,  Steinheil. 

Pinard.  —  I)e  la  symphyséotomie  à  la  clinique  Baudelocque  pendant 
l'année  1894.  Broch.  in-8®  Ext.  des  Annales  de  gyn.  et  obst.,  janvier, 
1895. 
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Gautikr  et  Rknault.  —  Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques, 
composition,  indications  thérapeutiques,  mode  d'emploi  et  dosage.  Un 
vol.  in-i8  de  300  p.  Paris,  1895,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Bàder  Ahnanach,  etc.  (Almanach  des  bains,  communications  sur   les 
l)ainsj  cures  d'air  et  établissements   sanitaires  de   TAIlemagne,  de  l'An 
triche,  de  la  Suisse  et  des  régions  voisines  pour   médecins   et   njalade^s) 
6e   édition,  un  vol.    in-8o  de   524   p.   avec  une  carte.   Berlin,   1895. 
R.  Mosse. 

Vierter  Bericht  ilber  das  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich-Kinder-Kran- 
kenhaus  fUr  1894,  Berlin,  1895.  R.  Mosse. 

Badt.  —  Das  Minerawasser  von  Assmanshausen  am  Rhein  bei  der  Be- 
handlunj?  der  (îicht  und  harnsauren  Xierenconcreiftente.  Broch.  in-8<». 
Wiesbaden,  1895,  Bergmann. 

F.  Trrrier.  —Statistique  des  opérations  pratiquées  à  l'hôpital  Bichat, 
2«  série,  V.  1894.  Paris,  189:),  F.  Alcan. 

H.  Dblagenikre,  du  Mans.  —  Indications  et  technique  de  la  castra- 
tion abdominale  totale  pour  lésions  septiques  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
nexes. Broch.  in-8o  de  48  p.  avec  14  llg.  Ext.  des  Arch,  prov.  de  Chir., 
Mars  181^5. 

Le  même.  —  Même  sujet.  Broch.  in-S»  de  27  p.  Ext.  du  C.  R.  du  8^ 
Congrès  français  de  chirurgie. 

Lk  même.  —  Pathogénie  et  traitement  de  la  cystocèle  inguinale.  Art^. 
prov.  de  Chir.,  Oct.  1894. 

Le  même.  —  Des  opérations  pratiquées  sur  les  annexes  de  Fnlérus 
pendant  le  cours  de  la  grossesse.  Trois  observations.  Ibid.  Nov.  1894. 

Le  même.  —  Statistique  des  opérations  pratiquées  au  Mans  en  1894. 
IHd.  1895. 

M.  Baudoin.  —  Nouveau  projet  d'organisation  pour  la  ville  de  Paris 
du  service  des  prompts  secours  en  cas  d  accident.  Broch.  in -80  de  50  p. 
avec  9  fi^'.  Ext.  de  1  Assistance,  1895. 

Depage.  —  Un  cas  d'utérus  trifide,  kystes  de  l'ovaire  et  du  liganjent 
large,  opération  abdomino-vaginale,  guérison.  Annales  de  la  Soc.  belge 
de  chir.  n»  5.  Bruxelles,  1894. 

Le  même.  —  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  du  sein  ; 
pseudo-maladie  de  Paget,  Ibid. 

Le  même.  —  De  rhystérocloniie  par  la  méthode  de  Si'hucharJt.  Ibid. 

Le  même,  —  Contribution  à  l'étude  du  rein  kysticjue.  Ibid.  1895. 

Le  même.  —  l'hirurgie  du  foie,  2  obs.  Ibid.  no  8  et  9.  1895. 

Pantaloni.  —  (iontribulion  à  Tétude  de  la  chirurgie  du  foie.  Traite- 
ment des  abcès  inlra-hépati(mos.  Broch.  in  80  de  23  p.  avec  4  fig.  Ext. 
des  Arch.  prov.  de  Chir.  1894. 

Lk  même.  —  Un  cas  de  kyste  hydatique  postéro-inférieur  du  foie  ;  lapa- 
ratomie  et  résection  partielle  du  foie,  guérison.  Arch.  prov.  de  Chir., 
Juin,  1895. 

BoiiBiLA  et  Pantaloni.  —  Epilepsie  et  folie  épileptimie  dues  a  un 
traumatisme  crânien  remontant  à  25  ans,  et  guéries  par  la  trépanation. 
Gaz.  des  Hop.,  1892,  no  55. 

Sohel  et  WiDMAiER.  —  De  l'organisation  d'une  clinique  chirurgicale 
privée  au  Havre.  Broch.  in-80  de  22  p.  avec  planches,  bxt.  des  Arch. 
prov.  de  C/t/r  ,  Fév.  1895. 

Genève.  —  Imp.  Aiilieri  Schucliardt.  Hey  et  Malavallou,  successeurs. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Recherches  physiologiques  et  chimiques  sur  une  substance 
toxique  extraite  des  capsules  surrénales  ^ 

Les  expériences  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  thérapeutique 
expérimentale  du  prof.  J.-L.  Prévost . 

Par   le  D'  D.  Goirfein. 

Le  rôle  des  capsules  surrénales  au  point  de  vue  de  leur  fonc- 
tion physiologique,  est  encore  très  peu  connu.  Les  recherches 
physiologiques  et  expérimentales  n'ont  guère  donné  de  résultats 
positifs. 

Déjà  les  anciens  auteurs  supposaient  que  les  capsules  surré- 
nales ont  pour  fonction  de  purifier  le  sang  de  ses  sulDstances  toxi- 
ques ou  de  sécréter  un  produit  indéterminé  qui  se  déverse  dans  le 
torrent  circulatoire.  D'après  Bartholin  père,  le  sang  dépose  dans 
les  capsules  surrénales  une  matière  épaisse,  excrémentitielle, 
qui  doit  y  être  retenue  et  transformée.  Pour  Warthon  au  con- 
traire, les  capsules  surrénales  fabriqueraient  une  substance  de 
nature  inconnue  qu'elles  verseraient  dans  le  torrent  circula- 
toire ;  d'après  le  même  auteur  elles  auraient  encore  pour  rôle 
de  disperser  dans  les  viscères  du  fluide  nerveux.  Ainsi  nous 
voyons  que  l'idée  que  les  capsules  surrénales  contiennent  une 
ou  plusieurs  substances  toxiques  n'est  pas  neuve,  elle  existait 
depuis  fort  longtemps,  mais  sous  forme  d'hypothèse. 

Les  vrais  travaux  physiologiques  sur  ces  organes  importants 
commencent  seulement  dans  la  seconde  moitié  de  notre  siècle 
par  la  publication  du  mémoire  de  Brown-Séquard.  Noas  ne 
pouvons  pas  ici  passer  en  revue  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce 


*   Un  extrait  de  ce  mémoire  a  été    publié   dans   les  Comptes  rendus  de 
l'Académie  des  Sciences  de  Paris  du  5  août  1895. 

RETUE   MiniCALB.       -     QUINZIÈME    AXNÉE.    —    N<»    10.  34 
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sujet.  Disons  seulement  que  tous  les  auteurs  qui  ont  expéri- 
menté sur  les  capsules  surrénales  sont  d'accord  sur  le  fait,  que 
ces  organes  sont  nécessaires  à  la  vie  et  que  leur  extirpation  en- 
traîne fatalement  la  mort  des  animaux  qui  ont  subi  cette  opéra- 
tion. Nous  devons  cependant  remarquer  que  le  D'  Pal,  de 
Vienne,  et  le  D'  Boinet,  de  Marseille,  qui,  tous  les  deux  ont 
travaillé  sur  ce  sujet,  contestent  l'absolue  nécessité  de  ces  or- 
ganes. Si  la  grande  majorité  des  expérimentateurs  considèrent 
les  capsules  surrénales  comme  nécessaires  à  la  vie,  ils  ne  sont 
cependant  pas  d'accord  sur  le  rôle  qu'elles  jouent  pendant  la 
vie.  Abelous  admet  qu'elles  servent  à  détruire  des  substanoej? 
résultant  de  la  désassimilation  musculaire  et  dont  l'accumula- 
tion dans  l'organisme  engendre  la  fatigue. 

Les  expériences  de  notre  vénéré  maître,  M.  le  prof.  Schiif,  sur 
le  corps  thyroïde  ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  la  fonction  des 
glandes  sanguines  et  ont  ouvert  une  nouvelle  voie  d'expéri- 
mentation. 

Les  premières  tentatives  faites,  à  notre  connaissance,  pour 
extraire  des  capsules  surrénales  une  substance  toxique  et  l'in- 
jecter aux  animaux  sont  dues  à  M.  Cybulski  \  puis  à  M,  le  prof. 
Gluzinski,  de  Cracovie,  qui  a  publié  dans  le  Wiener  klinische 
Wocliemchrifi  (1895.  n"*  14)  le  résultat  des  expériences  qu'il  a 
faites  avec  l'extrait  glycérique  des  capsules  surrénales.  D'après 
lui,  cet  extrait  est  très  toxique.  Injecté  aux  animaux,  il  provoque 
chez  eux  les  symptômes  suivants  :  paralysie  des  membres  postt^ 
rieurs  avec  perte  de  la  sensibilité,  légères  crampes  dans  la  moitié 
antérieure  du  corps,  quelquefois  un  véritable  opisthotonos  ;  la 
respiration  devient  fréquente,  les  pupilles  se  dilatent,  l'animal 
injecté  meurt  de  dyspnée  progressive  et  de  paralysie  généralisée. 

Comme  M.  Gluzinski,  j'ai  constaté  dans  les  capsules  surré- 
nales l'existence  d'une  substance  toxique,  mais,  ainsi  qu'on  le 
verra  plus  loin,  mes  résultats  diffèrent  à  certains  égards  des 
siens,  en  ce  qui  concerne  la  nature  des  phénomènes  observés. 

^fét]^ode  employée  par  nous  pour  extraire  la  mbstance  toxique 
des  capsules   surréïiales. 

Sur  le  conseil  de  M.  le  D*^  P.  Biuet,  j'ai  cherché  d'abord  à 
séparer,  en  précipitant  l'extrait  glycérique  par  l'alcool,  les 

*  Febriiar-Sitzung  des  Koperni(iib-Naturfor>cherv,,  1895. 
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2$ubstaiices  insolubles  dans  ce  dissolvant  de  celles  qui  y  sont 
«olubles. 

Les  substances  précipitées  par  l'alcool  sont  constituées  sur- 
tout par  des  albumino!des.  Redissoutes  dans  Teauou  dans  une 
solution  aqueuse  au  \\ao  de  chlorure  de  sodium  pur  et  injectées 
à  des  animaux,  elles  se  sont  montrées  inactives  ou  très  faible- 
ment toxiques.  Les  substances  solubles  dans  l'alcool  sont  au 
contraire  très  toxiques  et  ne  sont  pas  détruites  par  la 
chaleur. 

Il  y  avait  aloi'S  avantage  à  renoncer  à  l'emploi  de  la  glycé- 
rine, qui,  étant  elle-même  jusqu'à  un  certain  point  toxique, 
complique  l'appréciation  de  la  toxicité,  et  à  opérer  à  chaud  pour 
^e  mettre  à  l'abri  de  la  putréfaction  souvent  rapide  de  ces 
extraits. 

Après  divei-s  essais,  j'ai  adopté  la  méthode  suivante  : 

Prendre  les  capsules  surrénales  d'animaux  (bœuf,  veau, 
mouton)  fraîchement  tués,  les  débarrasser  soigneusement  de  la 
graisse  et  du  tissu  conjonctif  qui  les  entourent,  les  mélanger, 
après  les  avoir  coupées  en  petits  morceaux,  à  du  verre  finement 
pilé  et  triturer  dans  un  mortier  avec  un  peu  d'eau. 

On  vei'se  alors  sur  le  tout  plusieurs  volumes  d'eau  chaude, 
puis  on  laisse  digérer,  dans  une  capsule,  au  bain-maric  pendant 
une  demi-heure.  On  filtre  et  Ton  joint  au  filtrat  le  liquide  ob- 
tenu en  exprimant  à  la  presse  le  résidu  resté  sur  le  filtre.  On 
évapore  ce  liquide  au  bain- marie,  en  consistance  sirupeuse, 
puis  on  y  ajoute  quatre  fois  son  volume  d'alcool  ;  on  laisse  re- 
poser le  mélange  au  frais  pendant  vingt-quatre  heures  et  on 
filtre. 

Le  précipité  par  l'alcool  redissous  dans  l'eau  est  tout  à  fait 
inactif.  Au  contraire,  le  résidu  obtenu  après  évaporatiou  au 
bain-marie  du  liquide  alcoolique,  se  montre  très  toxique.  L'ex- 
trait, préparé  d'après  cette  méthode  et  injecté  sous  la  peau 
d'animaux,  après  avoir  produit  un  certain  nombre  de  symp- 
tômes constants,  amenait  invariablement  la  mort  dans  un 
temps  plus  ou  moins  bref. 

Orenonilles, 

Quand  on  introduit  sous  la  peau  ou  dans  le  sac  lymphatique 
d'une  grenouille  un  quart  de  seringue  de  Pravaz  de  notre  ex- 
trait, l'animal  tombe  immédiatement  inerte,  les  pattes  éten- 
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dues  ;  il  reste  immobile,  sans  cependant  être  paralysé,  car,  si 
on  excite  mécaniquement  ses  pattes,  il  réagit. 

Petit  à  petit  la  grenouille  s'affaiblit  ;  elle  reste  sur  le  dos,  fait 
de  temps  en  temps  des  tentatives  pour  se  retourner,  mais  n'y 
réussit  pas,  par  manque  de  force. 

La  respiration  qui,  immédiatement  après  l'injection,  était  ra- 
lentie, s'accélère,  puis  s'affaiblit  et  se  suspend. 

Le  cœur  se  prend  plus  tardivement  ;  dans  vingt  expériences 
que  nous  avons  faites  sur  les  grenouilles,  nous  avons  pu  observer 
les  battements  des  oreillettes  pendant  vingt  à  trente  minutes 
après  la  mort. 

La  moelle  et  les  nerfs  moteui*s  neperdentpas  leur  excitabilité 
électrique.  Quand  on  découvre  le  sciatique  et  que  Ton  fait 
passer  un  courant  faradique  de  faible  intensité,  on  provoque 
de  fortes  contractions  dans  la  patte  correspondante. 

Cette  excitabilité  électrique  que  nous  avons  constamment 
observée  chez  la  grenouille  au  moment  même  de  la  mort,  per- 
siste toujours  trois  ou  quatre  heures  après. 

La  survie  des  grenouilles  varie  entre  un  quart  d'heure  et  trois 
heures. 

Comme  notre  extrait  impressionne  le  cœur  plus  tardivement 
que  la  respiration,  on  peut,  si  la  dose  n'est  pas  forte,  conserver 
plusieurs  joui*s  les  grenouilles  vivantes,  car  la  respiration  cuta- 
née suffit  chez  elles  à  entretenir  la  vie. 

La  mort  est  inévitable  chez  les  grenouilles  injectées. 

A  l'autopsie,  oh  ne  trouve  d'autres  lésions  que  la  congestion 
pulmonaire. 

Pour  éviter  des  longueurs  inutiles,  je  ne  mentionnerai  ici  que 
quelques-unes  de  mes  expériences,  prises  parmi  le^j  plus  carac- 
téristiques : 

Exp.  I.  —  Grenouille  verte. 

Injection   d'un  quart   de  seringue  de  Pravaz    d'extrait   glycêrique  de» 
capsules  surrénales.  —  Mort  au  bout  de  oO   minutes. 

15  avril  1895  à  3  h.  20  m.  Injection  dans  le  sac  lymphatique,  d'nn 
(}uart  de  seringue  de  Pravaz  d'extrait  glycêrique  des  capsules  sur- 
rénales. 

Quelques  secondes  après  l'injection,  la  grenouille  tombe  inerte,  le« 
pattes  étendues,  reste  sans  mouvement  ;  la  respiration  devient  accélérée  ; 
ou  met  l'animal  sur  le  dos,  il  supporte  bien  cette  position,  il  fait  cepen- 
dantjde  temps  en  ten)ps  des  tentatives  pour  se  retourner,  mais  n*y  réussit 
p.is. 
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3  h.  3.)  m.  On  voit  apparaître  dans  Jes  pâlies  postérieures  des  con- 
vulsions téta  ni  formes,  qui  se  généralisent  bientôt. 

3  h.  40  ni.  L'animal  est  complètement  tétanisé.  Les  battements  du 
cœur  commencent  à  s'affaiblir.  La  respiration  est  très  accélérée. 

3  h.  50  m.  L'animal  est  très  abattu  et  affaibli. 

4  h.  10  m.  L'animal  meurt.  On  ouvre  le  thorax,  on  observe  encore 
pendant  dix  minutes  les  battements  du  cœur. 

Exp.  II.  —  Grenouille  verte. 

Injection  d'un  tiers  de  seringue  de  Pravaz  d'extrait  glycérique  des  capsules 
surrénales.  —  Mort  au  bout  de  trente  minutes. 

Dans  cette  expérience  nous  avons  observé  les  mêmes  phénomènes  que 
dans  l'expérience  précédente,  avec  cette  différence  que  le  tétanos  a  ap 
paru  dix  mmutes  après  l'injection  pour  ne  plus  disparaître  jusqu'à  la 
mort. 

En  analysant  les  phénomènes  observés  chez  les  grenouilles  qui 
ont  reçu  l'injection  de  l'extrait  glycérique  des  capsules  surré- 
nales, nous  nous  sommes  demandé  si  les  convulsions  tétani- 
formes  qui  aboutissent  souvent  à  un  tétanos  complet  sont  dues 
à  cet  extrait  lui-même  ou  à  la  glycérine  qui  y  entre  dans  le  rap- 
port de  1  à  4.  Pour  répondre  h  cette  question  nous  avons  fait 
une  série  d'expériences  sur  les  grenouilles  avec  un  mélange  de 
un  quart  de  glycérine  avec  trois  quarts  d'eau  ;  ce  mélange  in- 
jecté dans  le  sac  lymphatique  ou  dans  le  péritoine  de  la  gre- 
nouille a  provoqué  des  convulsions  tétaniformes  aboutissant  à 
un  tétanos  complet,  sans  cependant  causer  la  mort,  car  la  gre- 
nouille injectée  se  remettait  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Exp.  ni.    —   Grenouille  vkrtë. 

Injection  dans  le  sac  lymphatique  dorsal  dUni  quart  de  seringue  de 
Pravaz  d'un  mélange  dun  quart  de  glycérine  pour  trois  quarts  d'eau. 
—  Convulsions  tétaniformes,  tétanos.  —  Guérison  au  bout  de  deux 
jours. 

Le  18  avril  1895  à  3  h.  15  m.,  on  injecte  un  quart  de  seringue  de 
Pravaz  du  mélange  glycérique  à  un  quart.  Cinq  minutes  après,  l'animal 
est  très  excité,  en  pinçant  les  pattes* postérieures  on  provoque  des  con- 
vulsions tétaniformes. 

Vingt  minutes  après,  la  grenouille  est  tétanisée;  le  tétanos  dure 
quelques  minutes,  ensuite  l'animal  reste  très  abattu . 

Le  19  avril  les  convulsions  tétaniformes  apparaissent  de  temps  en 
temps. 

Le  20  avril  la  grenouille  est  guérie. 
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Dans  dix  expériences  pareilles  le  résultat  a  toujours  été  le 
même.  Cette  série  d'expériences  nous  ayant  montré  que  des 
convulsions  tétaniforraes  et  le  tétanos  sont  provoqués  par  la 
glycérine,  il  restait  à  savoir  si  l'extrait  des  capsulevS  surrénales, 
en  l'absence  de  glycérine,  jouissait  encore  de  propriétés  cou- 
vulsivantes. 

Exp.  IV.  — Grenouillk  vkrte. 

Injection  datis  le  sac  lympliatique  (Tun  quart  de  seringue  de  Pravaz  de 
l'extrait  '  des  capsules  surrénales.  —  Asthénie,  abattement ^  aceélération 
de  la  respiration.  —  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  fnoteurs  existe  au 
moment  de  la  mort  et  persiste  deux  heures  après.  —  Mort  au  bout  de 
trois  quarts  d'heure. 

23  avril  1895  à  3  h.  30  in.,  injection  d'un  quart  de  seringue  d'evlrait 
des  capsules  surrénales. 

3  h.  31  m.  La  grenouille  est  ininiohile;  on  la  met  sur  te  dos,  elle  sup- 
porte cette  position,  fait  de  temps  en  temps  des  tentatives  pour  se  retour- 
ner, mais  n'y  réussit  pas. 

3  II.  45  m.  L'animal  reste  toujours  sur  le  dos,  sans  mouvement  ;  en 
pinçant  les  pattes  postérieures,  il  réagit.  La  respiration  est  très  accélérée. 
Les  battements  du  co^ur  sont  encore  assez  forts,  on  peut  les  compter  à 
travers  la  |>eau. 

3  h.  55  m.  F/animal  esl  très  affaibli,  réagit  encore  au  pincement. 

i  b.  iO  m.  La  respiration  est  très  accélérée.  Les  battements  du  cœur 
coinmen<*ent  à  faiblir.  Avec  un  faible  courant  faradique  on  provoque  de 
fortes  contractions. 

Les  oreillettes  continuent  à  l)atlre. 

On  découvre  le  uerf  sciatique,  on  l'isole  sur  une  plaque  de  verre  et  on 
fait  passer  un  très  fiiible  courant  faradique;  on  voit  de  fortes  contractions 
dans  la  patte  correspondante.  Cette  excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs 
persiste  ])endant  deux  heures  après  la  mort. 

Dans  toutes  nos  expériences  sur  les  grenouilles  avec  l'extrait 
des  capsules  surrénales  le  résultat  est  toujours  le  même  :  inertie 
motrice  d'origine  centi-ale,  pas  de  convulsions. 

Nous  n'avons  jamais  pu  constater  une  paralysie  des  perfs  mo- 
teurs, comme  disent  l'avoir  observé  MM.  Abelous  et  Langlois 
chez  les  animaux  décapsulés. 

Vu  que  dans  nos  expériences  l'excitabilité  électrique  des  nerfs 
moteurs  n'a  jamais  fait  défaut  au  moment  de  la  mort  de  Tani- 

*  Je  désigne  eimplement  par  l'expression  d'extrait  des  capsules  surré- 
nales, l'extrait  prépare  selon  la  méthode  décrite  au  début    de  ce  mémoire. 
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mal,  uous  avons  cru  superflu  de  répéter  rexpérieuce  dite  Kolli- 
ker-Bernard. 

Ma/inmifèreH. 

Chez  le  rat  blanc,  la  souris,  le  cobaye  et  le  lapiu,  le  premier 
symptôme  qui  apparaît  après  l'injectiou  hypodermique  de  notre 
extrait,  c'est  la  gêne  respiratoire  qui  va  en  augmentant  pro- 
gressivement jusqu'à  la  mort.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  poison 
agit,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  pénible  ;  l'inspira- 
tion est  prolongée  et  se  fait  la  bouche  ouverte,  l'expiration  est 
courte  et  forte.  Nous  avons  pu  observer,  chez  les  mammifères, 
comme  chez  les  grenouilles,  une  extrême  faiblesse  et  de  l'abat- 
tement; l'animal  injecté  reste  immobile,  sans  qu'il  soit  cepen- 
dant paralysé,  car  une  légère  excitation  mécanique  le  fait 
courir  dans  la  cage,  mais  il  se  fatigue  très  vite  et  tombe  inerte 
en  forte  dyspnée. 

La  sensibilité  générale  et  le  sensorium  sont  complètement 
conservés.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteui's  existe  au 
moment  de  la  mort  et  persiste  15  à  18  minutes  après. 

Chez  les  lapins  intoxiqués  et  soumis  à  la  respiration  artifi- 
cielle, j'ai  pu  observer  une  paralysie  du  cœur,  mais  elle  a  été 
tardive. 

J'ai  pu  constater  également  chez  eux  la  paralysie  du  nerf 
vague,  qui,  électrisé  avec  un  fort  courant  induit,  n'arrêtait  plus 
le  coeur. 

Chez  les  animaux  qui  peuvent  vomir,  le  premier  symptôme 
qu'on  observe  une  ou  deux  minutes  après  l'injection  sous-cuta- 
née de  notre  extrait,  est  le  vomissement  abondant,  alimentaire 
d'abord,  puis  muqueux.  Quand  on  empoisonne  le  chat  par  de 
petites  doses  (Vi©  de  seringue  de  Pravaz)  successives,  chaque 
injection  provoque  une  crise  de  vomissements  qui  amène  un  état 
de  profonde  prostration  et  augmente  considérablement  la 
dyspnée;  l'animal  tombe  épuisé  et  reste  couché  sur  le  flanc  ;  il 
fait  de  temps  en  temps  des  tentatives  pour  se  relever,  mais,  ne 
pouvant  pas  se  tenir  sur  ses  membres  affaiblis,  il  retombe  de 
nouveau  dans  sa  cage.  Deux  ou  trois  minutes  après,  il  com- 
mence à  se  rétablir,  mais  reste  très  abattu  et  indifférent  à  tout 
ce  qui  l'entoure  ;  si  on  lui  offre  à  ce  moment  de  la  nourriture 
(une  souris  par  exemple)  il  ne  l'accepte  pas.  Les  vomissements 
chez  ces  animaux  sont  précédés  par  un  état  anxieux,  par  des 
nausées  et  une  forte  salivation. 


Digitized  by  VjOOQIC 


520 

Cette  salive  précipitée  par  Talcool,  évaporée  au  baiu-marie, 
injectée  sous  la  peau  à  des  souris,  n'a  provoqué  aucun  symp- 
tôme chez  ces  animaux  ;  cette  expérience  est  de  nature  à  faire 
penser  que  l'extrait  injecté  aux  animaux  ne  s'élimine  pas  par 
la  salive,  tout  au  moins  en  quantité  suffisante  pour  pwvoquer 
des  phénomènes  toxiques. 

Dans  nos  expériences  sur  les  mammifères  nous  n'avons  jamaiî> 
observé  de  diarrhée  ni  d'autres  troubles  gastro-intestiuaux. 

Voici  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

Exp.  V.  —Rat  blanc.  Poids:  136 grammes. 

Injection  d'une  demi -seringue  de  Pravaz  d'extrait  glycèrique  des  capsula 
surrénales.  —  Dyspnée,  abattement,  faiblesse.  —  Mort  par  asphyxie  au 
bout  d'une  demi-heure. 

22  mai  1895.  4  h.  Injection  liypodermique  d'une  demi- seringue  cie 
Pravaz  d'extrait  glycèrique  des  capsules  surrénales. 

4  h.  5.  L*animal  est  inquiet,  la  respiration  est  accélérée. 

4  h.  15.  L'animal  est  très  abattu,  se  couche  dans  sa  cage,  reste  immo- 
bile ;  quand  on  le  pince,  il  se  mot  à  courir,  mais  se  fatigue  très  vite. 

4  h.  20.  Il  est  pris  de  légères  convulsions  spontanées,  est  très  faibl*'. 
Le  sensorium  est  conservé. 

4  h.  25.  La  dyspnée  et  la  faiblesse  augmentent  progressivement. 
L'animal  est  très  anxieux,  reste  couché  sur  le  ventre,  respire  la  bouche 
ouverte,  en  tirant  la  t(He  en  avant. 

La  sensibilité  générale  est  conservée.  L'animal  réagit  encore  au  pince* 
ment. 

4  h.  30.  Il  meurt  après  de  fortes  convulsions  tétaniformes.  Les  oreillet- 
tes continuent  à  battre  pendant  dix  minutes  après  la  mort.  L'excitabiht? 
électrique  des  nerfs  moteurs  existe  encore  après  la  mort.  Leâ  po«nion> 
sont  fortement  congestionnés. 

Exp.  VI.  —  Jkunb  rat  blanc.  Poids  :  87  grammes. 
Injection  hypodermique  d'une  demi -seringue  de  Pravaz  d'extrait  des  rajh 
suies  surrénales.  —  Forte  dyspnée.  —  Mort  au  bout  de  cinq  viinuK^' 

28  mai  1895.  4  h.  Injection  hypodermique  d'une  demi -seringue  »« 
Pravaz  d'extrait  des  capsules  surrénales. 

4  h   2.  Forte  dyspnée,  hémoptysie.  Extr»5me  fatigue. 

4  h.  4.  Très  forte  dyspnée.  Grand  affaiblissement.  L'animal  réa^'il^"* 
core  au  pincement, 

4  h.  5.  L'animal  meurt.  Les  poumons  sont  fortement  injectes»  pi**]"^ 
noirs.  Le  cœur  est  flasque,  en  diastole. 

L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  existe  au  moment  ï"^"^^ 
la  mort  et  persiste  10  minutes  après. 
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Exi».  VII.  —  Rat  blanc.  Poids:  17o  granimos. 

Injection  d'une  demùseringue  de  Pravaz  d'extrait  des  capsules  surrénales. 
—  Dyspnée^  Abattement,  Asthénie.  —  Mort  au  bout  dfi  trois  quarts 
d'heure. 

3  juin  1895.  3  h.  Injection  dans  le  péritoine  d'une  demi-. seringue  de 
Pravaz  d'extrait  des  capsules  surrénales. 

3  h.  10.  Dyspnée,  état  anxieux,  abattement. 

3  h.  15.  L'animal  reste  immobile  dans  sa  cage  ;  quand  on  le  pince  il 
se  met  à  courir,  mais  tombe  vite  fiUigué. 

3  h,  30.  Lia  respiration  est  très  accélérée,  l'animal  respire  la  bouche 
ouverte;  il  est  très  affaibli . 

3  h.  iO.  Tous  les  symptômes  augmentent  progressivement  jusqu'à  la 
mort  qui  a  lieu  à  3  h.  45. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  le  cœur  est  flasque  et  en  diastole. 

Ijes  nerfs  moteurs  mis  à  nu  et  isolés  sur  une  plaque  de  verre  sont  en- 
core excitables  avec  un  faible  courant  faradique  dix  minutes  après  la 
mort. 

Exp.  VIIÏ.  —  (locHo.x  d'i.nde.  Poids  :  665  grammes. 

Injection  d*une  senngue  de  Pravaz  d^extrait  des  capsules  surrénales.  — 
Accélération  de  la  respiration,  abattement,  affaiblissement,  —  Mort  au 
bout  de  3  heures  par  asphyxie. 

10  juin.  2  h.  Injection  hypodermijine  d'une  demi-seringue  de  Pravaz 
d'extrait  des  capsules  surrénales. 

2  h.  15.  L'animal  est  inquiet;  accélération  de  la  respiration. 

2  h.  30.  Dyspnée,  l'animal  reste  sans  mouvement  dans  sa  cage,  l  ne 
légère  excitation  mécanique  le  fait  courir,  mais  il  se  fatigue  vite. 

2  h.  45.  L'état  de  l'animal  reste  stationnaire. 

3  h.  On  remarque  une  légère  amélioration,  la  respiration  est  njuins 
accélérée. 

3  h.  30.  La  respiration  est  presque  normale,  l'animal  commence  à  man- 
ger la  verdure  qui  se  trouve  dans  sa  cage  ;  il  continue  à  aller  de  mieux 
en  mieux. 

4  h.  On  fait  uue  seconde  injectiou  hypodermique  d'une  demi-seringue 
de  Pravaz. 

4  h.  15.  L'animal  est  pris  d'une  forte  dyspnée,  il  reste  couché  sur  le 
ventre  les  pattes  étendues. 

4  h.  30  Grande  faiblesse,  respiration  haletante  ;  en  excitant  lé}zère- 
ment  les  pattes,  l'animal  réagit,  veut  se  lever,  mais  ne  [)eut  pas  se  tenir 
sur  ses  jambes. 

Cet  état  augmente  progressivement  et  l'animal  meurt  à  5  heures. 

A  Tautopsie,  à  part  la  congestion  pulmonaire,  on  ne  trouve  rien  d'anoi" 
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mal.   L'excilahilité  électrique  des  nerfs  moteurs  existe  encore  après  la 
mcirt. 

Dans  toutes  ces  expériences  sur  les  niamraifères,  la  paralysie 
(lu  centre  respiratoire  a  été  la  cause  principale  de  la  mort.  Il 
restait  à  savoir  comment  celle-ci  survenait,  quand  on  supplée  à 
cette  paralysie  par  la  respiration  artificielle.  L'expérience  sui- 
vante montre  que  la  mort  survient  alors  plus  tardivement  par 
le  cœur.  Le  nerf  vague  est  atteint,  mais  les  autres  nerfs  péri- 
phériques, comme  chez  la  grenouille,  conservent  toute  leur 
excitabilité;  la  faiblesse  générale  résulte  d'une  action  déprimante 
sur  le  système  nerveux  central.  Les  convulsions  ultimes  obser- 
vées sont  d'origine  asphyxique. 

E\p.  IX.  —  Lapin.  Poids  :  1  kil.  700  grammes, 

fujeciion  d'une  seringue  de  Praoaz  d'extrait  des  capsules  surrénales,  — 
Dyspnée,  faiblesse.  —  La  respiration  artificielle  améliore  Vétat  de  l^ani- 
mai  —  Le  vague  est  paralysé.  —  Mort  au  bout  de  trois  quarts  d'heure. 

11  juin  1895.  4  h.  Injection  hypodermique  d*une  seringue  de  Pravaz 
d'extrait  des  capsules  surrénales. 

4  h.  10.  Korte  dyspnée,  faiblesse,  état  anxieux,  Tanimal  reste  couché 
sur  le  flanc. 

4  h.  20.  L'état  de  t'animai  s'aggrave  ;  il  ne  peut  pas  se  tenir  debout  ; 
la  respiration  est  très  haletante  ;  à  ce  moment  on  pratique  la  respiration 
nrtifîcielle. 

4  h.  30.  L'animal  va  mieux.  On  découvre  le  vague  et  on  l'électrise  avec 
un  fort  courant  faradique  ;  il  n'arrête  plus  le  cœur. 

4  h.  38  m.  L*animal  est  pris  de  convulsions  cloniques  qui  durent  quel* 
qiies  secondes.  Les  battements  du  cœur  commencent  à  s'affaiblir. 

4  h.  40.  On  ouvre  le  thorax  et  nous  pouvons  suivre  successivement  la 
paralysie  du  cœur. 

4  II  45  m.  L'animal  meurt. 

L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  existe  pendant  la  mort  cl 
pi  rsiste  15  minutes  après. 

On  sait  que,  d'après  Harnack,  les  poisons  qui  agissent  sur  le 
centre  respiratoire  excitent  souvent  aussi  le  centre  vomitif.  Chez 
les  animaux  qui  peuvent  vomir,  tels  que  le  chat,  l'injection  sous- 
cutanée  (le  notre  extrait  a  provoqué  des  vomissements. 
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Exp.  X.  —  Jeuxk  (]hat.  Poids  :  70J  graiiiuies. 

Injection  hyiïodermique  d*une  seringue  de  Pracaz  d'extrait  des  capsules 
surrénales  {en  trois  temps).  —  Forte  salivation.  Vomissement  d'abord 
alimentaire,  ensuite  muqueux,  dijspnée,  abattetnent,  affaiblissement.  — 
Mort  au  bout  d*une  heure. 

15  jniii  1895,  3  h.  Injection  hypodermique  d'un  tiers  de  seringue  de 
Pra\a2  d'extrait  des  capsules  surrénales. 

3  h.  â  m.  Forte  salivation,  nausées,  état  anxieux. 

3  II.  •)  m.  Vomi.ssement  alimentaire,  accélération  delà  respiration. 

H  II.  o  n|.  L'animal  est  très  affaibli,  reste  couché  sur  le  flanc.  Les  vomis- 
sements se  répètent  de  temps  en  temps. 

3  h.  iO  m.  Respiralion  haletante,  j.yra  ni  le  faiblesse,  salivation.  Efl'oris 
de  vomissement. 

H  h.  âO  m.  La  respiration  continue  à  être  haletante.  L'anima!  ne  fait 
phis  d'efforts  |)0ur  vomir,  niais  est  très  affaibli.  Les  battements  du  coMir 
sont  encore  forts. 

3  h.  30  m.  L'état  de  l'animal  s'améliore  :  la  respiration  est  moins  hale- 
tante; une  légère  salivation;  point  d'efforts  de  vomissement.  Ou  fait  une 
seconde  injection  d'un  tiers  de  seringue  de  Pravaz. 

3  h.  32  m.  Forte  salivation,  vomissements  moins  abondants,  grande 
prostration^  l'animal  reste  sans  mouvement.  Quand  on  l'excite  mécanique- 
ment, il  réagit;  le  sensorium  est  conservé. 

3  h.  35  m.  >îouveau\  elîorts  de  vonjissements.  Dyspnée.  Grande  fai- 
blesse, l'animal  ne  peut  pas  se  tenir  debout. 

3  h.  4')  m.  Petite  amélioration.  La  salivation  continue;  respiration  plus 
tranquille,  l'animal  se  lève  sur  ses  jambes,  mais  retombe  aussitôt. 

3  h.  45  m.  Même  état.  Troisième  injection  d'un  tiers  de  seringue  de 
Pravaz- 

3  h.  50  m.  Forte  salivation,  vomissement  muqueux.  Dyspnée.  (iran<le 
prostration.  Efforts  de  vonnssement.  Les  batlemenls  du  c<eur  commencent 
à  s'affaiblir. 

3  h.  55  m.  Nouveaux  efforts  de  vomissements,  ujais  l'animal  ne  rend 
rien.  Dyspnée  intense,  faiblesse  extrême;  les  battements  du  coMir  sont 
très  atfaibhs.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  existe.  L'animal 
meurt  à  4  h. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  poumons  congestionnés.  Le  cœur  est  flasqut», 
en  diastole  ;  l'estomac  et  les  intestins  sont  légèrement  hypérémiés. 

On  pourrait  nous  objecter  que  les  symptômes  ci-dessus  décrits 
peuvent  être  provoqués  avec  l'extrait  de  tout  autre  organe. 
Pour  répondre  à  cette  objection  et  pour  prouver  que  les  phéno- 
mènes toxiques  observés  par  nous  appartiennent  bien  en  propre 
aux  capsules  surrénales,  nous  avons  fait  une  série  d'expériences 
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avec  les  extraits  de  la  rate  et  des  muscles  pris  sur  le  même  ani- 
mal et  pi-éparés  de  la  même  façon  ;  dans  vingt  expériences  faites 
avec  ces  extraits  sur  des  animaux  à  sang  froid  et  à  sang  chaud, 
nous  n'avons  observé,  sauf  un  léger  malaise,  aucun  symptôme 
morbide.  Plusieurs  expérimentateurs  ont  obtenu  cependant  des 
phénomènes  toxiques  avec  des  extraits  de  divei-s  organes,  en  par- 
ticulier des  muscles  et  du  foie.  Mais  en  nous  plaçant  dans  le^ 
mêmes  conditions  de  préparation  que  celles  qui  nous  ont  servi 
pour  les  capsules  surrénales,  nous  ne  les  avons  pas  obtenus.  Il 
s'agit  donc  de  substances  différentes. 

Ex  p.  XI.  —  Hat  blanc.  Poids  :  167  grammes. 
Injection  d* une  seringue  de  Pravaz  d'extrait  des  muscles,  MalaUe  passager , 

i8  juin  1895.  3  h.  'M)  m.  Injection  hypodermique  d'une  seringue  de 
Pravaz  d'extrait  des  muscles. 

3  II.  45  m.  L'animal  est  un  peu  inquiet.  Respiration  normale,  l'n  peu 
d'excitation. 

4  h.  L'animal  est  très  vif,  mange,  court  dans  sa  cage.  Aucun  symptArne 
morbide. 

4  h.  30  m.  Seconde  injection  d'une  seringue  de  Pravaz  d'extrait  de^ 
muscles.  Pas  d'effet  appréciable. 

Exp.  XII.  —  Rat  blanc.  Poids  :  138  grammes. 
Injection  d'une  seringue  de  Pravaz  d^extrait  de  la  rate.  Malaise  passager. 

Le  25  juin  1895.  3  h.  Injection  hypodermique  d'une  seringue  de  Pravaz 
d'extrait  de  la  rate. 

3  h.  5  m.  L'animal  reste  tranquille  dans  sa  cage. 

3  h.  10  m.  Le  rat  reprend  sa  vivacité,  court,  mange,  comme  s'il  n'avait 
rien. 

Une  seconde  injection  reste  aussi  sans  effet. 

Comme  on  peut  le  voir,  nos  résultats  diffèrent  beaucoup  de 
ceux  de  M.  le  prof.  Gluzinski,  autant  qu'on  en  peut  juger 
d'après  la  courte  note  qu'il  a  publiée  à  ce  sujet. 

Cet  auteur  dit  avoir  constaté  chez  les  animaux,  immédiate- 
ment après  l'injection  intraveineuse  d'extrait  glycérique,  une 
paraplégie  des  membres  postérieurs  avec  perte  de  la  sensibilité, 
tandis  que  dans  la  moitié  antérieure  du  corps  il  a  pu  observer 
de  légères  convulsions  et  quelquefois  un  véritable  opisthotonos. 
Il  n'a  pas  obtenu,  d'autre  part,  les  mêmes  résultats  après 
l'injection  sous-cutanée.  Les  animaux  sont  malades,  refroidis, 
mais  guérissent  généralement;  s'ils  succombent,  la  mort  ne 
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survient  que  quelques  jours  après,  avec  des  lésions  de  néphrite 
parenchymateuse. 

Dans  nos  expériences,  contrairement  à  M.  Gluzinski,  nous 
avons  toujours  constaté  l'intégrité  générale  de  la  motilité  et  de 
la  sensibilité  de  l'animal  injecté.  Il  est  vrai  que  celui-ci  reste 
immobile  dans  sa  cage,  mais  cette  immobilité  n'est  pas  due  à 
une  paralysie  ;  elle  tient  à  l'asthénie,  à  une  espèce  de  torpeur, 
car,  en  excitant  légèrement  les  pattes  postérieures,  l'animal  se 
met  à  courir. 

Quant  aux  convulsions  signalées  par  M.  Gluzinski,  elles  pour- 
raient être  dues,  tout  au  moins  chez  la  grenouille,  comme  nous 
l'avons  prouvé  plus  haut  par  une  série  d'expériences,  à  la  glycé- 
rine qui  se  trouve  dans  l'extrait.  Nous  devons  cependant  noter  que 
dans  quelques-unes  de  nos  expériences  sur  les  mammifères,  nous 
avons  pu  observer  des  convulsions  cloniques  qui  se  sont  produites 
immédiatement  avant  la  mort  ;  aussi,  d'après  nous,  ces  convul- 
sions ne  sont-elles  pas  provoquées  par  une  action  directe  de 
l'extrait  des  capsules  suiTénales  sur  les  centres  nerveux,  mais 
résultent  de  l'asphyxie  qui  est  la  cause  de  la  mort  de  ces  ani- 
maux. Il  est  possible  que  les  ti'oubles  nerveux  décrits  |ar 
M.  Gluzinski  reconnaissent  la  même  origine. 

M.  Gluzinski  ne  signale  pas  les  vomisseiïients  que  nous  avons 
observés  chez  les  animaux  qui  peuvent  vomir. 

Pour  les  autres  phénomènes,  nous  sommes  d'accord  avec 
M.  Gluzinski  :  comme  lui  nous  avons  observé  une  accélération 
de  la  respiration  qui  augmente  progressivement  jusqu'à  la  mort, 
nous  avons  également  vu  s'affaiblir  les  battements  du  cœur  et 
la  respiration  artificielle  prolonger  la  vie  de  l'animal. 

Quant  aux  lésions  des  organes  trouvées  à  l'autopsie,  comme 
M.  Gluzinski  nous  avons  constaté  une  forte  congestion  pulmo- 
naire et  une  distension  du  cœur,  diastole  surtout  des  ventricules. 

Comment  faut-il  interpréter  la  différence  entre  mes  résultats 
et  ceux  de  M.  Gluzinski?  Peut-on  l'expliquer  par  la  différence 
des  méthodes  que  nous  avons  suivies  V  Je  ne  le  crois  pas. 

En  effet,  si  j'ai  séparé  d'emblée  les  substances  solubles  dans 
l'alcool  de  celles  qui  ne  le  sont  pas,  j'ai  néanmoins  eu  le  soin 
d'expérimenter  séparément  avec  chacun  de  ces  deux  produits, 
et  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  causé  chez  les  animaux  injectés  par 
moi  les  symptômes  nerveux  qu'a  décrits  M.  Gluzinski.  Il  est 
vrai  que  nous  n'avons  pas  fait  d'injection  intraveineuse  et  que 
c'est  dans  ces  conditions  que  M.  (îluziuski  a  constaté  les  phéno- 


Digitized  byVjOOQlC 


52() 

mènes  qu'il  décrit.  Toutefois  nous  avons  obtenu  par  voie  sous- 
cutanée,  contrairement  à  cet  auteur,  des  intoxications  mortelles 
à  marche  rapide  oii  les  symptômes  typiques  pouvaient  être 
observés. 

Je  dois  signaler  enfin,  comme  Ta  également  remarqué 
M.  Gluzinski,  que  la  valeur  toxique  des  extraits  obtenus  avec 
un  même  poids  de  substance  a  été  très  différente.  Il  semble 
donc  que,  selon  diverses  circonstances  encore  inconnues,  la  pro- 
portion de  matière  toxique  contenue  dans  les  capsules  surré- 
nales est  soumise  à  des  variations  tout  au  moins  quantitatives, 
car  la  nature  des  phénomènes  observés  a  toujours  été  la  même 
dans  nos  expériences,  quelle  que  soit  la  pi'ovenance  (veau,  bœuf 
ou  mouton).  Il  resterait  à  savoir  s'il  en  serait  de  même  en  utili- 
sant les  capsules  d'autres  espèces  animales. 

CONCLUSIONS. 

l"  Nos  recherches  prouvent  donc  qu'on  peut  extraire  des  ca|)- 
suies  surrénales  une  substance  toxique  qui  est  soluble  daiis 
V alcool  et  n'est  pas  détruite  par  la  chaleur. 

2""  Cette  substance,  injectée  sous  la  peau  des  animaux,  pro- 
voque une  série  de  symptômes  qui  sont  constants  : 

a)  Chez  les  grenouilles,  une  faiblesse  générale  d'origine  cen- 
trale avec  conservation  de  l'excitabilité  des  nerfs  périphériques; 
le  cœur  est  peu  impressionné  jusqu'à  la  mort  qui  survient  d'un 
quart  d'heure  à  une  heure  après  l'injection. 

b)  Chez  les  mammifères,  de  l'affaiblissement  et  une  dyspnée 
progressive  qui  entraîne  la  mort.  Avec  la  respiration  artificielle, 
celle-ci  survient  plus  tardivement,  par  paralysie  du  cœur.  Le 
sensorium  est  conservé.  Les  animaux  qui  peuvent  vomir,  tels  que 
le  chat,  présente4it  des  vomissements  rapidement  après  l'in- 
jection. 

8°  L'action  principale  de  cette  substance  s'exerce  donc  sur  le 
système  nerveux  central. 

4*  Pour  une  quantité  donnée  de  capsules  surrénales,  la  pro- 
portion de  substance  active  est  variable,  car  nos  extraits  alcoo- 
liques préparés  de  la  même  manière  ont  présenté  une  valeur 
toxique  très  inégale. 

5°  La  survie  des  animaux  injectés  se  trouve  en  rapport  avec 
C(»tte  toxicité. 

6"  Les  animaux  à  saniî  froid  sont  moins  sensibles  à  l'action 
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de  notre  extrait  que  les  animaux  à  sang  chaud,  et  cela  tient 
probablement  au  fait  que  la  respiration  cutanée  chez  les  ani- 
maux à  sang  froid  peut  suffire  à  entretenir  la  vie. 

Je  ne  saurais  finir  ce  mémoire  sans  remercier  M.  le  prof 
Prévost  et  M.  Binet,  privat-docent,  pour  l'hospitalité  qu'ils  ont 
bien  voulu  me  donner  dans  leur  laboratoire  et  pour  les  conseils 
qu'ils  m'ont  prodigués. 


La  fièvre  puerpérale  sans  localisations 
n'existe  pas. 

Communications  faite  au  Congrès  des  médecins  suisses  le  3  mai  1895 

Par  le  prof.  0.  Rapi.n. 

Le  terme  de  fièvre  puerpérale  sans  localisations  ne  corres- 
pond pas  à  une  entité  morbide,  ni  même  à  une  forme  bien  dé- 
finie de  l'infection  puerpérale.  Les  cas  dans  lesquels  cette  dé- 
nomination pourrait  être  maintenue  jusqu'à  la  mort  ou  jusqu'à 
laguérifion,  sont  rares.  Quand  des  manifestations  locales  sur- 
viennent, l'étiquette  doit  changer  ;  elle  varie  suivant  l'organe 
affecté. 

Les  cas  auxquels  ce  terme  serait  applicable  sont  de  deux 
sortes  :  1*  les  cas  aigus,  à  marche  rapide  et  mortelle,  dépen- 
dant de  la  pyémie  (Wunderlich),  de  l'ichorémie  (Virchow),  de 
la  septicémie  vraie  (Charpentier),  de  la  trombose  veineuse  ou 
lymphatique  (  Spiegelberg  /  ;  2''  les  cas  à  marche  chronique,  lente, 
évoluant  vei-s  la  guérison. 

L'une  et  l'autre  formes  sont  la  conséquence  d'une  infection 
qui  se  manifeste,  au  début,  par  une  endométrite  septique, 
intense  dans  les  cas  aigus,  faible  et  passant  même  inaperçue 
dans  les  cas  chroniques. 

Dans  les  cas  à  marche  rapide  on  peut  admettre  que  les  mani- 
festations locales  n'ont  pas  eu  le  temps  de  se  produire,  mais 
qu'elles  n'auraient  pas  manqué  de  survenir,  si  la  dose  de  toxines 
versées  dans  le  sang  avait  été  moins  considérable.  Le  diagnostic- 
de  fièvre  puerpérale  sans  localisations  (Puerpéral  Fieher  ohne 
Befund)  a  un  caractère  provisoire;  il  n'est  donc  pas  strictement 
applicable,  d'autant  plus  qu'il  existe  toujours  des  signes  évi- 
dents d'une  forte  endométrite  sceptique.  Voilà  la  localisation  ; 
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elle  est  suffisante  pour  faire  rejeter  détiuitivemeut  le  terme  de 
sans  localisation.  Il  est  vrai  que  la  lésion  locale  est  peu  intense 
comparée  aux  désordres  généraux  considérables  qui  dominent 
et  masquent  les  symptômes  locaux. 

Tous  les  auteurs  admettent  (juMl  s'agit,  dans  ces  cas,  d'un 
empoisonnement  du  sang,  d'une  vraie  septicémie,  d'un  envahis- 
sement du  sang  par  les  microbes  et  leurs  produits,  les  toxines. 

Dans  les  cas  chroniques,  les  manifestations  locales  disparais- 
sent  très  tôt,  elles  sont  éphémères.  L'endométrite  septique  est 
guérie,  mais  les  phénomènes  généraux  :  fièvre,  frissons,  etc., 
persistent  seuls  longtemps  encore.  Au  sens  stinct  du  mot,  ces 
cas  seuls  mériteraient  la  dénomination  de  fièvre  puerpérale  sans 
localisation. 

L'interprétation  de  la  nature  de  la  maladie  reste  la  même 
que  pour  les  cas  aigus.  Tout  le  monde  admet  que  l'infection  e8t 
localisée  dans  le  sang.  Ces  cas  paraissent  être  une  démonstra- 
tion irréfutable  de  cette  manière  de  voir.  Nous  l'avons  parta- 
gée complètement  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

Au  lieu  de  décrire  cette  forme  de  fièvre  puerpérale  sans  loca- 
lisations nous  nous  bornons  à  relater  une  observation  personnelle 
caractéristique. 

Obs.  I.  —  Mn»e  G...  'Ai)  ans,  de  grande  taille  et  de  robuste  constitution, 
originaire  de  Finlande,  a  toujours  eu  une  bonne  santé;  mariée  il  y  a 
quatre  ans,  elle  a  eu  deux  accouchements  normaux  en  1871)  et  i881 .  Der- 
nière règles  au  milieu  de  juin  1882.  Vers  la  fin  d'aoûl,  perte  de  ï^ang,  sans 
cause  appréciable,  bientôt  suivie  de  douleurs.  La  malade  fait  appeler  une 
sage-femme  qui  la  traite  pour  une  fausse-couche.  L'avortement  a  lieu  le 
26  septen)bre  sans  grande  hémorragie.  Précautions  antiseptiques  rudinieu- 
taires,  prises  par  une  ancienne  sage  femme  qui  s'est  mise  difficilement  à 
I  antisepsie,  mais  qui  dit  cependant  avoir  usé  de  l'acide  phénique.  Les  27 
et  28  l'accouchée  se  porte  bien,  tout  semble  marcher  régulièrement.  Le 
29  un  peu  de  malaise  et  de  céphalalgies,  face  rouge, appétit  diminué;  îl  y 
a  un  peu  de  lièvre,  mais  la  sagp- femme  ne  constate  aucune  douleur  sur 
l'utérus  et  dans  son  voisinage  l^es  lochies  peu  abondantes  commencent  à 
[présenter  une  légère  odeur  fétide.  Le  IJO,  sans  que  l'état  ail  paru  s'aggra- 
ver, il  survient  un  grand  frisson  qui  dure  une  heure  et  la  fièvre  devient 
intense. 

Le  lendemain,  !««•  septembro,  sur  les  instances  du  mari,  la  sage-femme 
consent  à  faire  appeler  un  médecin.  La  malade  habitait  à  5  kilomètre* 
de  Lausanne  et  je  la  vis  pour  la  première  fois  dans  l'après-midi.  Elle 
avait  eu  depuis  la  veille  deux  frissons  aussi  intenses  que  le  premier. 
On  me  raconta  ce  que  je  viens  de  rapporter.  T.  3Uo,4,  pouls  130,  petit. 
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face  grippée,  rooge,  mais  la  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur. 
L'examen  minutieux  de  tous  les  organes  ne  me  fit  rien  découvrir  d'anor- 
mal. Le  ventre  est  souple,  non  ballonné,  l'utérus  est  encore  agrandi  ;  son 
fond  est  au  niveau  du  détroit  supérieur,  la  pression  dans  les  fosses  ilia- 
ques ne  décèle  aucune  douleur,  aucune  tumeur,  ni  même  de  la  résistance, 
aussi  profondément  que  les  mains  peuvent  pénétrer  dans  le  bassin.  Les 
lochies  sont  peu  abondantes,  un  peu  brunes,  grisâtres,  livides  et  présen- 
tent une  odeur  putride  caractéristique,  mais  en  somme  peu  prononcée. 
La  sage-femme  dit  s'en  être  aperçu  il  y  a  deux  jours  et  avoir  déjà  fait 
deux  injections  vaginales  phéniquées.  Au  toucher  je  trouve  les  organes 
génitaux  externes  sans  lésions,  le  vagin  lisse,  large,  Tutérus  relativement 
petit,  mobile,  indolore  et  dans  une  situation  normale  ;  le  col  est  court, 
assez  ferme  ;  l'involution  de  l'utérus  parait  à  peine  retardée  ;  l'orifice 
utérin  admet  la  pulpe  du  doigt,  ses  bords  sont  encore  ramollis  et  présen- 
tent à  gauche  une  cicatrice  peu  profonde  provenant  du  premier  accouche- 
ment. IjSl  palpation  des  annexes  donne  un  résultat  négatif  :  nulle  part  de 
douleur  ou  de  résistance,  encore  moins  de  tumeur  ;  le  rectum  renferme 
quelques  matières  fécales.  En  somme  le  résultat  de  l'examen  est  négatif, 
il  n'y  a  que  de  la  fièvre  et  un  écoulement  lochial  légèrement  fétide. 

Je  pratiquai  séance  tenante  une  injection  vaginale,  puis  intra-utérine, 
avec  une  solution  phéniquôe  à  4  \.  Je  prescrivis  un  purgatif  salin,  de  la 
quinine  à  dose  de  30  centigrammes,  trois  fois  par  jour  et  de  l'alcool  en 
abondance  ;  diète  liquide. 

Le  lendemain  Tétat  général  s'est  amélioré,  il  y  a  en  plusieurs  selles, 
mais  vers  le  soir  survient  un  nouveau  frisson  suivi  d'une  forte  élévation 
(le  la  température . 

Le  3  septembre,  je  vis  de  nouveau  la  malade,  les  pertes  étaient  moins 
fétides  et  peu  abondantes.  Nouvelle  injection  intra-utérine  phéniqnée.  Etat 
^'énéral  le  même  ;  l'examen  du  cœur  et  de  la  poitrine  ne  décèle  rien  d'a- 
normal, le  ventre  est  toujours  souple  et  indolore.  Une  injection  intra- 
utérine  et  deux  injections  vaginales  par  jour. 

Le  4  même  état  ;  il  y  a  eu  de  nouveau  un  frisson  dans  la  matinée;  les 
lochies  toujours  peu  abondantes  sont  jaunâtres  et  très  peu  fétides.  L'uté- 
rus a  diminué  de  volume,  le  canal  cervical  est  rétréci  et  la  canule  passe 
difficilement. 

Le  6,  Técoulement  a  tout  à  fait  disparu  ;  quelques  rares  mucosités  légè- 
rement troubles  sans  aucune  odeur.  Je  renonce  à  faire  une  injection  intra- 
utérine  qui  me  paraît  inutile.  Le  processus  infectieux  qui  siégeait  dans 
l'utérus  et  qui  du  reste  a  été  très  peu  intense,  parait  maintenant  tout  à  fait 
terminé;  je  me  borne  à  prescrire  des  injections  vaginales  qui  seront  en- 
core, par  précaution,  répétées  chaque  jour. 

Malgré  cela,  la  fièvre  persiste  avec  des  exacerbalions  énormes  atteignant 
jusqu'à  41*,2  et  coïncidant  avec  les  frissons  qui  se  répètent  encore  une  ou 
deux  fois  journellement  à  des  intervalles  irréguliers  et  absolument  atypi- 
ques. Je  fais  continuer  la  quinine,  l'alcool  et  les  bains  froids.  La  malade 
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est  placée  deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour  dans  \m  bain  à  30*  refroidi 
graduellement  jusqu*à  25,  24  et  môme  23',  chaque  fois  que  le  thermomè- 
tre indique  une  ^iscension  de  la  température  dépassant  39o.  Le  mari 
chargé  des  soins  de  la  malade  s*est  acquitté  de  sa  tâche  avec  la  ponctua- 
lité d'un  infirmier  des  mieux  stylés,  malgré  la  résistance  de  M^e  G.  et  lo 
peu  d'effet  apparent  de  ce  traitement.  Il  est  arrivé  plus  d'une  fois  que  le 
frisson  est  survenu  dans  le  bain,  cependant  le  mari,  confiant  dans  cette 
thérapeutique,  plongeait  de  nouveau  sa  femme  dans  l'eau,  sans  tenir 
compte  de  son  opposition.  Jusqu'au  11  septembre  j'ai  visité  la  malade 
tous  les  jours  et  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  plus  d'un  frisson.  Ils  étaient 
d'une  intensité  rare,  durant  une  heure  et  plus.  M^e  G.  claquait  des  dents, 
tremblait  de  tout  son  corps  ;  la  face  était  livide,  cyanosée,  les  lèvres  et 
les  ongles  bleus,  la  peau  pâle,  horripilée,  malgré  les  frictions,  les  boissons 
chaudes  et  les  flanelles  chaudes.  Le  thermomètre  placé  sous  l'aisselle  pen- 
dant le  frisson  montait  à  40*,  41*  et  plus. 

Le  13  septembre,  voyant  cet  état  absolument  stationnaire  sans  au- 
cune manifestation  locale  dans  un  organe  quelconque,  manifestation  que 
je  m'attendais  à  voir  surgir  d'un  jour  à  l'autre,  je  demandais  une  consul- 
tation. M.  le  Dr  Rouge  admit  comme  moi  qu'il  s'agissait  d'une  fièvre 
puerpérale  infectieuse,  ayant  débuté  dans  rutérus,  mais  qui  siégeait  ac- 
tuellement dans  le  sang  et  ne  présentait  aucune  manifestation  locale.  Le 
traitement  resta  le  même,  à  ceci  près  que  la  quinine  fut  remplacée  par  \v 
salicylate  de  soude.  Nous  portâmes  cependant  un  pronostic  assez  favo- 
rable, puisque  l'affection  durait  depuis  plus  de  quinze  jours  sans  agra- 
vation  notable  de  l'état  général,  que  les  frissons  paraissaient  avoir  de  la 
tendance  à  s'éloigner  et  à  devenir  moins  intenses. 

Au  bout  de  huit  jours  l'appétit  revint,  l'état  général  s'améliora,  les  fris- 
sons s'éloignèrent  et  disparurent.  Le  dernier  eut  lieu  le  23  septembre,  la 
fièvre  disparut  tout  à  fait  et  dès  le  27  septembre  la  convalescence  marcha 
rapidement,  sans  rechutes  et  sans  que  la  maladie  ait  laissée  dos  traces  ap- 
préciables. Les  règles  se  montrèrent  régulières  sans  aucune  anomalie, 
comme  s'il  n'y  avait  jamais  en  de  maladie. 

Il  semblait  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas,  sans  contestation  pos- 
sible, d'un  processus  infectieux  siégeant  dans  la  masse  sanguine, 
sans  localisations  dans  aucun  organe.  Nous  avons  admis  cette  ex- 
plication jusqu'à  l'année  dernière  où  l'observation  d'un  nouveau 
cas  est  venu  ébranler  notre  conviction  et  nous  démontrer,  une 
fois  de  plus,  que  ce  qui  paraît  probable  n'est  pas  toujours  vrai. 

Voici  cette  observation  : 

Obs.  h.  —  Mme  ][.  li ^  journalière,  24  ans,  toujours  bien  portante 
jusqu'à  sa  dernière  couche  qui  eut  lieu  le  23  avril  1894.  Deux  accouche- 
ments normaux.  Au  troisième  elle  eut  des  jumeaux;  dans  la  période  de 
préparation,  hémorragie,  version,  premier  enfant,  mort;  le  second,  né  \i- 
vant,  mourut  le  huitième  jour.  Le  placenta  fut  enlevé  par  le  médecin  qui 
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constata  qu'il  était  co.Dplet.  Les  coocheK  marchèrent  assez  l)ien,  cepen- 
dant les  lochies  présentèrent,  dès  les  premiers  jonrs.  nne  mauvaise  o(leur. 
Le  médecin  fit  même,  pendant  quelque  temps,  deux  fois  par  jour,  des 
injections  intra-utérines.  La  malade  ne  ressentit  cependant  ni  douleurs 
dans  l'abdomen,  ni  troubles  gastriques;  pas  de  fièvre.  Elle  se  leva  le  dixième 
jour,  se  croyant  guérie. 

Au  dix  huitième  jour  seulement  on  constata  de  la  lièvre.  Celle-ci  débuta 
vers  le  soir  par  un  frisson,  des  maux  de  tête  et  des  vomissements  chaque 
fois  que  la  malade  prenait  des  aliments  solides.  Tous  les  jou^s  il  y  a  eu 
un  ou  deux  frissons.  La  malade  ne  s'est  cependant  pas  alitée  définitive- 
ment, mais  continuait  son  travail  dès  qu'elle  se  sentait  mieux.  Elle  n  a 
jamais  en  de  douleurs  dans  le  ventre  ou  les  jambes.  Le  sommeil  était 
mauvais,  l'appétit  disparu. 

Elle  entra  dans  mon  service,  à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne,  le  14 
mai,  soit  quatre  jours  après  le  début  des  accidents  fébriles  et  vingt  et  un 
jours  après  l'accouchement. 

Etat  au  14  mat.  —  Femme  de  taille  moyenne,  amaigrie;  teint  pâle,  jau- 
nâtre, muqueuses  décolorées,  traits  fatigués  ;  langue  humide,  peu  chargée, 
léger  tremblement  de  la  pointe  et  des  bords;  bruits  du  cœur  purs,  mais  un 
peu  sourds,  pouls  rapide,  dépressible  120.  Les  poumons  ont  partout 
une  sonorité  normale;  respiration  vésiculaire  un  peu  rude  à  la  base  en 
arrière  des  deux  côtes  ;  pas  de  râles.  Abdomen  aplati,  k  parois  souples, 
peau  très  pigmentée. 

La  malade  accuse  de  la  douleur  dans  la  région  ombilicale,  cependant  la 
palpation  et  la  pression  ne  sont  nullement  douloureuses.  On  ne  sent  au- 
cune résistance,  ni  dans  les  fosses  iliaques,  ni  à  Thypogastre. 

Le  toucher  n'éveille  aucune  douleur,  l'utérus  n*est  ni  augmenté  de  vo- 
lume, ni  dévié,  mais  parfaitement  libre.  Les  culs-de-sac  sont  souples  et 
libres,  le  col  est  ferme,  l'orifice  utérin  permet  l'entrée  de  la  pointe  du 
doigt.  Le  vagin  est  de  consistance  molle  et  présente  à  droite  un  petit  bour- 
relet longitudinal  insensible.  On  constate  un  peu  d'écoulement  muqueux, 
blanchâtre  et  sans  aucune  odeur. 

Du  14  au  22  mai.  l'état  de  la  malade  reste  le  même.  Chaque  jour,  un 
ou  deux  frissons,  à  des  heures  irrégulières,  suivis  d'une  forte  hausse 
de  température  et  de  sueurs  abondantes  amenant  une  sensation  de 
bien  être.  Dans  les  trois  derniers  jours  les  frissons  ont  eu  lieu  pendant 
la  nuit,  ils  étaient  très  intenses,  durèrent  de  une  à  deux  heures,  s'accoin- 
pagnant  de  malaise  considérable,  de  dyspnée,  de  cyanose  de  la  face  et  des 
extrémités,  de  claquement  de  dents  et  de  vomissements.  Le  pouls  était 
fréquent  et  très  petit,  14<)  à  150. 

Cependant  il  n'y  avait  aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  pression. 
L'utérus  était  toujours  de  même  volume,  il  y  avait  un  peu  d'écoulement 
brunâtre,  liquide,  mais  sans  odeur. 

Le  Iraitement  a  consisté  en  demi  maillots,  quinine 0,60  à  1  gr.  pro  die, 
alcool.  Le  22  nous  essayons  d'un  bain  froid  qui  a  paru  supprimer  le  fris- 
son et  l'ascension  de  la  température.  Le  23,  étant  donné  l'écoulement 


Digitized  byVjOOQlC 


532 

brunâtre  qui  persiste,  quoique  pQU  abondant,  je  décidai  de  pratiquer  un 
curettage  et  introduisis  une  tige  de  laminaire  dans  l'utérus. 

Le  24  la  laminaire  fut  retirée  et  jecurettai  Tutérus  avec  les  précautions 
ordinaires  au  moyen  de  la  curette  irrigatrice;  antisepsie  au  sublimé. 

L'instrument  ramena  des  granulations  abondantes,  épaisses,  d'un  tissu 
lardacé,  blanc  rosé.  Les  parois  de  l'utérus  paraissaient  très  minces  et 
friables.  Le  curettage,  pratiqué  sans  narcose,  fut  très  peu  douloureux,  1% 
malade  ne  poussa  pas  même  un  gémissement. 

J'ai  cherché  k  faire  examiner  les  membranes  retirées  au  double  point 
de  vue  bactériologique  et  histologique,  mais,  par  des  circonstances  indépen- 
dantes de  ma  volonté,  cet  examen  n'a  pu  être  fait. 

Le  jour  même  du  curettage,  euphorie  complète.  La  température  baisse  k 
'{5,8,  mais  remonte  un  peu;  dans  la  nuit  il  survient  encore  un  léger  fris- 
son avec  hyperthermie  moins  considérable  que  d'habitude  :  39,7.  Mais  dès 
le  lendemain  la  lièvre  disparaît  définitivement,  la  température  reste  au- 
dessous  de  la  normale  ;  on  n'observe  plus,  ni  frissons,  ni  transpirations 
abondantes,  ni  malaises  ;  la  malade  ne  se  plaint  plus  de  douleurs  à  l'ab- 
domen; les  vomissements  ont  disparu,  la  langue  est  humide,  l'appétit  bon, 
les  selles  sont  régulières.  Au  quatrième  jour  on  commence  l'alimentation 
solide  qui  est  bien  supportée.  (Chaque  jour  la  malade  reçoit  deux  injec- 
tions vaginales  au  sublimé  à  Vs%o-  ^'i^  ^^  ^^^^  '^  '^^  i^^i  ^^  quitte  le 
service  le  13  jui»,  encore  un  peu  pâle  et  faible,  mais  en  parfaite  santé, 
sans  que  l'on  constate  aucune  lésion,  ni  dans  les  organes  génitaux,  ni 
dans  d'autres  organes. 

Voici  le  tableau  de  la  marche  suivie  par  la  température  : 

Mai   1894. 


'  Jom-  rie  maladie. 
*    Fi'issou. 
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Cette  observation,  que  je  crois  unique,  m'a  paru  de  la  plus 
haute  importance  au  double  point  de  vue  thérapeutique  et  étio- 
logique.  Sans  doute,  il  est  impossible  de  tirer  d'une  seule  expé- 
rience des  conclusions  définitives,  mais  les  succès  brillants  et 
rapides  du  curettage  pratiqué  au  début  des  endométrites  septi- 
ques  puerpérales  aiguës,  avant  qu'il  y  ait  des  localisations  en 
dehors  de  la  muqueuse  utérine,  n'engagent-t-il  pas  à  employer 
le  même  traitement  dans  les  cas  chroniques? 

Il  est  assez  rare  d'observer  des  cas  semblables  à  celui  que  je 
viens  de  rapporter.  La  dittusion  des  procédés  antiseptiques  en 
obstétrique  les  rendra  plus  rares  encore  dans  l'avenir.  Il  pourra 
se  passer  plusieure  années  avant  que  j'en  voie  un  nouvel  exemple  ; 
c'est  pour  cela  que  je  me  suis  permis  d'attirer  l'attention  de 
mes  confrères  sur  cette  forme  particulière  de  la  fièvre  puerpé- 
rale et  sur  le  traitement  par  le  curettage  utérin,  en  les  engageant 
à  mettre  celui-ci  en  pratique,  afin  de  chercher  à  élucider  l'une 
ou  Tautre  des  questions  qui  suivent  et  à  appuyer  ou  infirmer  les 
conclusions  que  je  formule. 

CONCLUSIONS 

r^  La  fièvre  puerpérale  dite  sans  localisations  se  présente 
sous  deux  formes  : 

a)  La  forme  aiguë,  toujours  mortelle,  débutant  par  une  endo- 
métrite  septique  bien  caractérisée  Si  la  maladie  dure  quelque 
temps,  les  manifestations  locales  ne  manquent  pas  de  se  pro- 
duire, de  sorte  que  les  désignations  de  pyémie,  septicémie  aiguë 
ou  endométrite  septique,  sont  plus  justes  que  celle  de  fièvre 
puerpérale  sans  localisations  et  doivent  la  remplacer. 

b)  La  forme  chronique  qui  est  ordinairement  bénigne.  Elle  dé- 
bute aussi  par  une  endométrite,  mais  celle-ci  est  légère  et  dis- 
paraît rapidement,  en  apparence  du  moins.  Les  phénomènes 
généraux  seuls  persistent. 

2^  La  forme  chronique  n'est  pas  due  à  une  infection  du  sang, 
mais  à  une  intoxication  du  sang. 

3**  Les  toxines  sont  élaborées  par  l'organisme  ou  par  les 
microbes  dans  la  muqueuse  utérine  malade,  elles  passent  dans 
le  sang  et  produisent  les  phénomènes  fébriles. 

4"*  Si  des  microbes  passent  aussi  dans  le  sang,  ils  n'y  vivent 
pas  longtemps,  sont  bientôt  détruits  par  l'action  bactéricide  du 
saog  ou  la  phagocytose  (Charrin  et  Roger). 
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5°  La  forme  chronique  dépend  uniquement  d'une  affection  de 
la  muqueuse  utérine,  d'une  nature  particulière,  source  et  cause 
de  toutes  les  manifestations.  On  ne  comprendrait  pas  sans  cela 
comment  le  curettage  utérin  pourrait  amener  la  disparition 
immédiate  de  la  fièvre. 

6'^  Il  y  a  donc  à  la  base  de  cette  forme  de  la  fièvre  puei*pérale 
une  localisation  très  spéciale,  la  muqueuse  utérine.  La  désigna* 
tion  sans  localisations  est  donc  fausse  et  doit  être  abandonnée. 

7**  Le  titre  correspondant  à  la  lésion,  à  l'observation  clinique 
et  aux  résultats  de  l'intervention  thérapeutique,  serait  :  Etuio- 
ynétrite  septique  puerpérale  chronique, 

A  l'avenir,  je  crois  qu'il  serait  utile,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
de  diriger  les  recherches  sur  les  questions  suivantes  : 

a)  Quelle  est  la  nature  histologique  et  anatomo-pathologique 
de  la  membrane  muqueuse  de  l'utérus  enlevée  par  le  curettage? 

h)  Cette  membrane  renferme-t-elle  des  microbes  V 

c)  Quel  est  le  microbe  en  cause  V 

d)  Y  existe-t-il  à  l'état  de  culture  pure,  ou  s'agit-t-il  d'une 
infection  mixte? 

e)  La  membrane  renferme-t-elle  des  toxines  ? 

f)  Le  sang  des  malades  renferme-t-il  des  microbes  ? 
(/)  Peut-on  y  déceler  la  présence  de  toxines  ? 

h)  Enfin,  le  curettage  est-il  le  traitement  auquel  on  doive 
accorder  toute  confiance?  Est-il  toujours  suivi  de  succès?  Quels 
en  sont  les  inconvénients  ? 

Si  ces  questions  pouvaient,  dans  un  avenir  prochain,  recevoir 
une  solution,  j'estimerais  que  je  n'ai  pas  inutilement  abusé  de 
vos  instants  aujourd'hui. 


RECUEIL   DE  FAITS 


Appendicite  perforante;  péritonite  purulente  généralisée. 
Laparotomie.  Guérison. 

Par  le  prof.  G.  Julliard. 

Le  jeune  P..,  âgé  de  10  ans,  souffre  depuis  dix  joui-s 
environ  de  maux  de  ventre  siégeant  principalement  dans  la 
région  sous-ombilicale;  pas  de  vomissements,  il  va  tous  les  jours 
à  la  selle  sans  diarrhée  ni  constipation. 

Il  y  avait  de  l'amélioration,  et  le  petit  malade  était  en  conva- 
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lescence,  lorsque  tout  à  coup,  le  27  avril,  dans  l'après-midi,  il 
ost  pris  d'uue  douleur  aiguë  et  violente  dans  Tabdomen,  dont  il 
ne  peut  indiquer  le  point  de  départ.  Prostration,  voraisseraents. 

Le  D'  Wintzenried  appelé  fait  faire  des  frictions  d'onguent 
mercuriel  belladonné  sur  l'abdomen  et  fait  mettre  un  cata- 
plasme. 

Le  28,  l'état  s'aggrave.  L'abdomen  se  ballonne  très  fortement. 
Les  vomissements  continuent.  Absence  complète  de  selles  et  de 
^az.  'Etat  général  mauvais  :  violentes  douleurs  dans  tout  l'ab- 
domen. —  Le  D' Wintzenried  envoie  le  malade  à  l'hôpital  avec 
le  diagnostic:  Péritonite  par  perforation.  Le  petit  malade  arrive 
à  la  Clinique  le  28,  à  3  h.  après-midi. 

Etat  adud.  —  Jeune  garçon  bien  conformé  étendu  sur  le  dos- 
Le  faciès  est  étiré,  anxieux;  nez  effilé;  yeux  enfoncés,  entourés 
d'un  cercle  bleuâtre.  Voix  éteinte;  langue  sèche;  vomisse:nents 
bilieux  presque  incessants.  L'abdomen  est  fortement  ballonné  et 
tendu  uniformément;  il  n'y  a  nulle  part  de  voussure.  La  palpa- 
tion  est  impossible  à  cause  de  la  douleur.  La  percussion,  pour 
autant  qu'on  peut  la  pratiquer,  dénote  une  légère  submatité 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  respiration  est  précipitée  ;  le 
pouls  petit  et  iilifonne,  mais  régulier. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  pense  comme  le  D'  Wint- 
zenried qu'il  s'agit  d'une  péritonite  généralisée,  due  probable- 
ment à  une  appendicite  avec  perforation.  En  tout  cas,  l'interven- 
tion chirurgicale  s'impose  et  je  fais  l'opératioïi  immédiatement. 

Opération.  —  Ethérisation.  Désinfection  dé  la  région.  A  la  pal- 

[»atiou,  on  sent  bien  nettement  une  résistance  plus  grande  dans 
a  fosse  iliaque  droite  qui  correspond  à  la  submatité.  Cette 
tuméfaction  n'est  pas  nettement  limitée  ;  du  reste  la  palpation 
est  difficile  erâce  à  l'extrême  tension  des  parois.  J'incise  couche 
par  couche  les  parois  de  l'abdomen  au-dessous  de  l'ombilic  sur 
une  longueur  de  4  cent.  Arrivé  sur  le  péritoine,  je  l'incise,  mais 
une  anse  intestinale  adhérente  au  péritoine  pariétal  est  incisée 
en  même  temps  sur  une  longueur  d'environ  2  cm.  Je  libère  cette 
anse  de  ses  adhérences  et  je  saisis  l'ouverture  intestinale  dans 
une  pince  courbe  de  manière  à  empêcher  la  sortie  du  contenu 
intestinal. 

Les  anses  intestinales  sont  très  fortement  distendues  par  des 
gaz,  hyperhémiées  et  couvertes  de  flocons  blanchâtres  ;  elles  font 
irruption  en  dehors  et  sont  maintenues  avec  une  peine  extrême. 

En  même  temps  qu'elles,  il  s'échappe  par  l'incision  plus  d'un 
litre  de  pus,  exhalant  une  forte  odeur  fécaloïde  sans  toutefois 
contenir  des  matières  fécales. 

J'agrandis  alors  mon  incision  par  en  haut  jusqu'à  l'appendice 
xyphoïde  et  par  en  bas  jusque  près  du  pubis;  la  cavité  abdomi- 
nale est  ainsi  largement  ouverte  ;  il  sort  encore  une  grande 
quantité  de  pus. 

Les  anses  intestinales  sont  accolées  les  unes  aux  autres  et 
couvertes  de  fausses  membranes.  Il  existe  des  adhérences  un 
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peu  partout,  mais  elles  sont  surtout  prononcées  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Elles  sont  du  reste  peu  résistantes  et  se  laissent 
facilement  déchirer. 

Une  bride  formée  par  Tépiploon  et  étranglant  Tintestin  est 
sectionnée  entre  deux  ligatures. 

Je  vais  à  la  recherche  de  l'appendice  aue  j'attire  diflBcilement 
au  dehors.  Il  présente  dans  sa  partie  médiane  une  perte  de  subs- 
tance longue  d'un  centimètre.  Au  centre  de  cette  perforation  se 
trouve  un  coprolithe  adhérent  et  occupant  à  peu  près  la  moitié 
de  sa  circonférence. 

L'appendice  est  enlevé;  suture  au  catgut  séreuse  contre  sé- 
reuse; une  ligature  est  placée  sur  le  mésentère  de  l'appendice. 

Ensuite  je  fais  sortir  par  l'incision  de  l'intestin  tout  ce  que  je 
peux;  il  en  sort  une  très  grande  quantité  de  gaz  et  environ 
400  grammes  de  matières  fécales  liquides.  Le  ballonnement  de 
l'intestin  en  est  notablement  diminué.  Puis  suture  de  l'incision 
intestinale  par  8  points  de  suture,  séreuse  contre  séreuse. 

Toilette  du  péntoiue,  suture  du  péritoine,  puis  des  muscles  et 
de  la  peau. 

Guérison  sans  fièvre  II  s'est  produit  un  écartement  des  lèvres 
de  l'incision  qui  a  été  infectée  pendant  l'opération  par  le  pus 
septique  qui  est  sorti  de  la  cavité  abdominale. 

Le  petit  malade  se  porte  très  bien  aujourd'hui. 


Péritonite  purulente  aiguë  généralisée.  Deux  laparotomies. 

Guérison. 

Par  le  prof.  G.  Jullurd. 

B.,  ftçé  de  28  ans,  cultivateur,  est  atteint  depuis  un  an  d'une 
hernie  mguinale  gauche  survenue  à  la  suite  d'une  chute.  En 
septembre  1894,  il  est  pris  des  symptômes  d'une  hernie  étran- 
glée, qui  est  réduite  par  un  médecin.  Dans  la  nuit  du  27  au  28 
décemore  nouvel  étranglement;  le  malade  est  envoyé  à  l'Hôpi- 
tal cantonal  de  Genève  où  il  est  opéré  de  sa  hernie  étranglée,  par 
M.  Patry,  premier  assistant. 

Cette  hernie  est  constituée  par  une  anse  intestinale  qui  est 
réduite.  Suture  du  sac,  des  piliers  et  suture  profonde  à  la  soie. 
Cette  opération  a  guéri  par  première  intention  absolue  et  sans 
fièvre,  sans  avoir  présenté  aucune  complication. 

Le  15  janvier  1895,  dans  l'après-midi,  sans  cause  appréciable, 
le  malade  est  pris  de  douleura  abdominales  :  ventre  dur,  très 
sensible,  pas  ballonné.  —  Laudanum  intus  et  extra.  —  Le  soir  les 
douleurs  ont  cessé.  Selles  spontanées.  Le  16  les  douleurs  repa- 
raissent plus  fortes  et  sont  calmées  de  nouveau  par  l'opium. 

Le  17  et  le  8,  rien  de  particulier.  Le  malade  se  trouve 
bien.  Le  19,  vomissements,  nouvelles  douleurs  abdominale.^, 
calmées  par  l'opium.  Jusqu'au  24,  le  malade  se  porte  bien  :  le 
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24,  il  a  une  crise  de  douleurs  abdominales  avec  nausées  et  vo- 
missements colorés  en  vert,  ces  douleurs  sont  calmées  par 
ropiura. 

Le  25,  nouvelle  crise  de  douleurs  commençant  vers  la  fosse 
iliaque  gauche  et  s^éteudant  vers  Tombilic  ;  nausées,  point  de 
gaz,  point  de  selles. 

27  janvier.  —  Ovéraiion.  —  Anesthésie  par  Téther  et  mor- 
phine. Incision  méaiane  et  couche  par  couche  de  Tombilic  au 
tmbis.  A  l'ouverture  du  péritoine  je  trouve  les  anses  iutestina- 
es  recouvertes  de  fausses  membranes  fibrineuses  qui  les  agglu- 
tinent par  places.  Les  anses  sont  d'un  rouge  vif,  ainsi  que  le 
péritoine  pariétal. 

JMntroauis  la  main  dans  la  cavité  abdominale  pour  Texplorer, 
et  je  trouve  aue  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  oii  l'opération  de 
hernie  a  été  faite,  les  anses  intestmales  adhèrent  aux  parois  de 
Tabdomen.  En  séparant  ces  adhérences,  je  fais  sortir  une  Quan- 
tité considérable  de  pus,  qui  s'échappe  par  l'incision  abaorai- 
nale;  la  quantité  de  ce  pus  est  d'au  moins  un  litre.  J'agrandis 
alors  d'un  coup  de  ciseau  l'incision  que  je  prolonge  de  l'ombilic 
à  l'appendice  xyphoïde  de  manière  à  ouvrir  largement  toute  la 
cavité  abdominale. 

Les  anses  intestinales  qui  sont  au  dessus  de  l'ombilic  sont 
dans  le  même  état  que  celles  de  la  partie  sous  -  ombilicale  : 
elles  adhèrent  entre  elles  de  la  même  façon  jusqu'au  dia- 
phragme. Je  sépare  les  unes  des  autres  les  anses  soudées,  et  en 
plusieurs  endroits  il  s'échappe  d'entre  elles  une  grande  quantité 
de  pus.  En  un  mot,  il  y  avait  chez  ce  malade  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  dans  le  petit  bassin,  une  grosse  collection  purulente 
(nn  litre)  et  dans  la  partie  sus-ombilicale  de  la  cavité  abdomi- 
nale plusieui*s  collections  moins  grandes,  isolées  les  unes  des 
autres  et  enkystées  entre  des  anses  intestinales  adhérentes  par 
péritonite. 

Après  avoir  séparé  les  adhérences  des  anses  intestinales, 
j'enlève  avec  des  éponges  les  fausses  membranes  qu'elles  pré- 
sentent. Après  quoi,  j'explore  soigneusement  avec  la  main  la 
cavité  abdominale  dans  laquelle  je  ne  trouve  aucun  étrangle- 
ment, mais  seulement  une  adhérence  profonde  du  côlon  descen- 
dant avec  les  parois. 

Cette  adhérence  du  côlon  était  très  intime,  très  étendue  : 
comme  elle  ne  procurait  aucun  étranglement  quelconque,  je  la 
laissai. 

Suture  du  péritoine  abdominal  avec  la  soie.  Je  place  trois 
drains  à  la  partie  inférieure  de  l'incision;  deux  de  ces  drains 
plongent  dans  le  petit  bassin  et  la  grosse  collection  purulente 
et  viennent  émerger  à  la  peau.  Ils  sont  destinés  à  procurer 
l'écoulement  du  pus,  s'il  s'en  reforme  dans  cette  cavité.  Le 
troisième  vient  également  sortir  par  Torifice  inférieur  de  l'in- 
cision; il  est  dirigé  de  bas  en  haut,  pour  procurer  l'écoulement 
du  pus  qui  pourrait  se  reformer  aans  la  partie  sus-ombilicale 
de  la  cavité  abdominale. 

Le  l**  février,  enlèvement  des  sutures. 
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Le  malade  a  très  bien  ffuéri;  la  réunion  obtenue  par  pre- 
mière intention  a  été  complète. 

Trois  mois  après,  le  13  mai,  à  10  h.  du  soir,  en  rentrant  chez 
lui,  B. ,  qui  souffrait  depuis  quelque  temps,  sans  être  au  lit,  avec 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  fut  pris  d'une 
doaleur  terrible  au  ventre  qui  le  fit  tomber  sans  connaissance 
sur  le  sol  ou  il  resta  sans  secours  jusqu'à  5  h.  du  matin.  A  ce 
moment,  des  voisins  le  relèvent  et  le  conduisent  à  l'hôpital. 

Etat  aditel  —  Ventre  légèrement  ballonné,  très  douloureux  au 
point  qu'on  ne  peut  le  toucher.  Le  malade  ne  rend  ni  matières, 
ni  gaz;  vomissements  bilieux,  yeux  excavés.  faciès  péritoniti- 
que  au  premier  chef,  pouls  petit  et  faible,  filiforme,  apyrexie 
complète.  —  Cataplasmes  laudanisés,  opium  à  l'intérieur. 

Le  lendemain,  même  état. 

Opération.  —  Incision  sur  la  ligne  médiane,  à  côté  de  la 
précédente,  de  l'ombilic  au  pubis.  Le  péritoine  est  ouvert  sur 
toute  la  longueur  de  l'incision;  deux  litres  de  pus  au  moins 
s'échappent  de  la  cavité  intestinale. 

Le  péritoine  est  rouge  et  parsemé  de  flocons  jaunâtres  ;  les 
anses  intestinales  sont  agglutinées  et  recouvertes  d'épaisses 
fausses  membranes  fibrineuses. 

Je  sépare  ces  anses  adhérentes  les  unes  des  autres  ;  en  intro- 
duisant la  main  dans  la  cavité  abdominale,  je  sens  dans  le  flanc 
gauche  un  paquet  formé  par  des  anses  intestinales  fortement 
agglutinées  entre  elles.  Ce  paquet  est  si  adhérent  aux  parois  de 
l'abdomen  que  je  ne  puis  le  mobiliser  et  l'amener  au  niveau  de 
l'incision.  Je  sectionne  alors  les  parois  de  l'abdomen  perpendi- 
culairement à  la  première  incision  de  l'ombilic  jusqu'aux  faus- 
ses côtes;  j'obtiens  ainsi  une  large  ouverture  de  l'abdomen; 
je  constate  aloi*&  que  le  paquet  adhère  intimement  au  péritoine 
pariétal.  Je  sépare  difficilement  cette  adhérence,  ainsi  que  les 
anses  intestinales  les  unes  des  autres,  et  je  constate  qu  en  cet 
endroit  il  y  a  une  bride  partant  des  parois  abdominales  qui 
étrangle  fortement  l'intestin.  Au  dessous  de  la  bride,  l'intestin 
est  petit  et  vide;  au  dessus  il  est  fortement  distendu  et  rempli 
de  matières  et  gaz. 

A  2  centimètres  au-dessus  de  l'étranglement  je  découvre  une 
perte  de  substance  de  l'intestin  de  la  grandeur  d'une  pièce 
d'un  franc. 

Au  niveau  de  la  bride  qui  étrangle  l'intestin,  celui-ci  est  for- 
tement rétréci,  de  telle  façon  que  la  bride  étant  sectionnée,  le 
rétrécissement  persiste.  Je  résèque  alors  l'intestin  au-dessous 
du  rétrécissement  et  au-dessus  de  la  perte  de  substance. 
,  J'enlève  la  partie  intermédiaire  et  je  sut(»re  les  deux  bouts 
par  une  eutérorrhaphie  circulaire.  Suture  du  péritoine  et  des 
parois  de  l'abdomen  à  la  soie.  Le  malade  a  parfaitement  guéri 
et  se  porte  aujourd'hui  très  bien. 
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Hernie  inguinale  étranglée,  prise  au  début  pour  une  obstruc- 
tion intestinale  par  bride.  Péritonite.  Mort. 

Par  le  prof.  G.  Julliakd. 

S. ,  tailleur,  45  ans,  malade  depuis  deux  jours,  entre  à  l'hô- 
pital cantonal  de  Genève  le  27  novembre  1894  dans  le  service  de 
médecine.  Il  y  avait  été  traité  ultérieurement  pour  de  l'asthme 
et  en  était  sorti  très  amélioré  le  1"  novembre  1888  ;  cette  amé- 
lioration dura  jusqu'en  mars  1889,  oii  les  crises  reparurent. 

£n  juin  1889^  il  entre  à  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne,  oii  il 
reste  jusqu'à  la  fin  d'avril  1890.  Pendant  ce  séjour,  on  lui  fit 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Secretan  une  opération  à  la  gorge, 
sur  laquelle  il  ne  peut  donner  de  renseignements  plus  précis. 

A  cette  époque,  ses  accès  d'asthme  étaient  très  violents,  ce 
qui  amena  une  augmentation  considérable  d'une  hernie  dont  il 
était  porteur. 

Depuis  sa  rentrée  à  Genève  (tin  d'avril  18bO),  il  n'a  jamais 
été  complètement  bien  portant;  les  accès  d'asthme  ont  été 
cependant  beaucoup  moins  forts  qu'avant  l'opération  ;  il  conti- 
nuait du  reste  à  fumer  continuellement  des  cigarettes  de  datura, 
mais  il  était  sujet  aux  embarras  gastriques  et  aux  indigestions  ; 
il  soulîrait  souvent  de  sa  hernie.  Il  a  pu  cependant  continuera 
travailler  jusqu'à  maintenant. 

Maladie  actuelle.  —  Le  25  novembre  1894.  à  4  h.  du  matin,  il 
ressent  une  vive  douleur  abdominale  à  la  fosse  iliaque  droite, 
oii  s'est  formée,  dit-il,  une  proéminence,  très  douloureuse  spon- 
tanément et  encore  plus  à  fa  palpation. 

La  douleur  persiste  toute  la  journée  du  25  et  du  26  ;  le  malade 
se  sentait  faible  et  ne  pouvait  se  tenir  sur  ses  jambes.  Le  26  au 
soir,  il  fait  venir  un  médecin,  qui  fait  appliquer  des  cataplasmes 
avec  du  baume  tranquille  et  conseille  l'entrée  à  l'hôpital.  Sous 
l'influence  des  cataplasmes  et  d'un  taxis  fait  par  le  malade  lui- 
même,  la  bosse  s'est  affaissé  peu  à  peu  et  est  rentrée. 

Le  27  novembre,  son  médecin  exige  qu'il  vienne  à  l'hôpital . 
La  veille,  il  a  pris  une  cuillerée  à  café  de  sel  d'Angleterre  dans 
un  verre  d'eau  et  l'a  vomi;  le  même  jour,  une  tasse  de  tisane 
purgative  qu'il  a  rejetée,  ainsi  que  du  lait.  Il  a  encore  eu  une 
selle  abonclante  le  26  au  matin. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  pouls  est  à  70,  égal,  ré^^ulier,  de 
bonne  tension.  Le  faciès  exprime  la  souffrance,  niai&  les  traits 
ne  sont  pas  grippés.  Langue  numide,  saburrale,  appétit  nul,  soit. 

L'abdomen  est  ballonné  ;  il  est  partout  douloureux  sponta- 
nément, mais  la  douleur  est  surtout  marquée  à  la  partie  médiane 
et  au  dessus  de  l'ombilic.  A  la  palpation,  cette  région  est  aussi 
la  plus  douloureuse. 

Le  malade  est  porteur  d'une  hernie  inguinale  droite,  qu'il 
contient  avec  un  bandage  ;  la  hernie  est  bien  rentrée,  et  le 
doigt  pénètre  dans  le  canal  inguinal  jusqu'à  son  orilice  interne 
sans  rencontrer  d'obstacles. 
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C'est  directement  ea  face  de  Torifice  interne  (ju'était  la 
bosse  extérieure  dont  le  malade  a  parlé  et  qui  a  disparu.  On 
constate  encore  une  très  légère  proéminence  à  ce  niveau  et  la 
pression  avec  le  doigt  éveille  immédiatement  une  douleur  qui 
retentit  dans  tout  Tabdomen. 

Le  malade  a  des  envies  de  vomir.  —  Cataplasmes. 

28  nov.  —  Le  malade  continue  à  avoir  des  envies  de  vomir. 
—  Lavage  d'estomac  qui  ne  ramène  pas  de  substances  alimentai- 
res, mais  Teau  de  lavage  est  fortement  et  longuement  colorée 
en  vert.  Potion  de  Rivière. 

29  nov. —  Même  état,  pas  de  selle  depuis  le  26  au  matin,  pas  de 
gaz.  —  Eau  de  vie  allemande  et  sirop  de  nerprun  ;  M:  15  gram- 
mes qui  ne  produisent  aucun  effet,  puis  deux  lavements  succes- 
sifs qui  ramènent  une  douzaine  de  petites  scybales  de  la  grosseur 
d'un  pois,  très  dures  et  noires. 

Hoquet,  douleur  persistante  sans  changement,  mais  le  pouls 
roste  bon  (70  pulsations)  ;  la  tenipérature  ne  s'abaisse  pas  ;  les 
traits  ne  sont  pas  grippés.  —  Julep  gommeux,  100  grammes. 
Eau  chloroformée,  50,0.  Extrait  fluide  de  conduraugo,  1  gramme 

30  nov.  —  Mauvaise  nuit  ;  le  malade  a  souffert  davantage  du 
ventre,  ce  qu'il  attribué  à  une  assiette  de  soupe  prise  là  veille. 
Il  n'a  pas  vomi  depuis  le  lavage  Les  hoquets  pei-sistent.  Pouls 
un  peu  plus  fréquent,  de  bonne  tension 

2  déc.  —  Lavage  d'estomac.  Faciès  toujours  chagrin.  Sensa- 
tion de  gonflement,  renvois,  hoquet,  pas  de  coliques,  aucun  pé- 
ritonisme,  sixième  jour  sans  selle.  —  30  grammes  d'huile  de  ricin 
dans  un  looch. 

3  déc,  —  Le  ballonnement  augmente  à  l'épigastre  et  à  l'hypo- 
gastre,  corde  à  l'ombilic,  une  débâcle  semble  se  préparer,  mais 
ne  vient  pas!  Angoissée  plaintives,  sans  vomissements,  sans 
besoin  d'aller.  Vomissement  jaune  pendant  un  lavement  qui 
ramène  des  débris,  des  pellicules  blanches  ;  pas  de  matières,  pas 
de  gaz. 

A  une  heure,  le  malade  est  descendu  en  chirurgie,  avec  le 
diagnostic  d'étranglement  par  une  bride  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Il  est  dans  un  état  très  grave  et  présente  tous  les  symptômes 
d'un  étranglement  interne  ;  le  ventre  est  ti-ès  fortement  bal- 
lonné; pouls  petit  et  filiforme;  faciès  grippé;  yeux  excavés; 
vomissements  pour  ainsi  dire  continuels. 

Opération.  —  Anesthésie  par  l'éther  et  la  morphine.  Incision 
couche  par  couche  de  l'ombilic  au  pubis  ;  au  moment  où  j'incise 
le  péritoine,  l'intestin,  considérablement  distendu,  s'échappe 
avec  une  telle  foj-ce  qu'il  vient  presque  me  frapper  le  visage.  Il 
est  d'un  rouge  violacé  et  parsemé  de  petits  flocons  iaunâtres,  il 
Y  a  en  un  mot  une  péritonite  généralisée.  J'introduis  la  main 
H.ins  la  cavité  abdominale  et  j'explore  la  fosse  iliaque  droite.  Je 
constate  qu'une  anse  intestinale  est  engagée  dans  l'orifice  ingui- 
nal interne,  qu'elle  y  est  fortement  retenue  et  qu'il  est  impossi- 
ble de  l'en  retirer.  En  un  mot^  c'est  une  hernie  inguinale 
étranglée. 
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Je  n'ose  pas  insister  sur  les  tractions  pour  libérer  cette  anse 
de  crainte  de  déchirer  l'intestin. 

Je  retire  alors  la  main  de  la  cavité  abdominale,  je  fais  main- 
tenir par  des  éponges  les  anses-  intestinales  qui  tendaient  tou- 
jours à  sortir  par  l'incision  abdominale,  et  je  procède  k  l'opéra- 
tion classique  de  la  hernie  inguinale  étranglée  de  dehors  en 
dedans. 

Incision  de  la  peau  et  des  couches  sous-jacentes. 

J'arrive  sur  un  sac  herniaire  que  j'ouvre  et  dans  lequel  je 
trouve  une  petite  quantité  de  sérosité.  Le  doigt  introduit  dans 
ce  sac  arrive  facilement  jusqu'à  l'anneau  inguinal,  où  je  sens 
une  pointe  d'intestin  étranglée.  En  appuyant  sur  cette  pointe,  je 
réussis  à  la  faire  rentrer,  et  mon  doigt  pénètre  dans  la  cavité 
abdominale  ;  il  est  fortement  serré  par  le  collet  du  sac,  mais  la 
hernie  est  réduite. 

Cependant,  je  n'avais  point  trouvé  la  bride  qui  était  censée 
avoir  occasionné  l'étranglement.  Le  fait  que  cette  bride  avait 
été  diagnostiquée  n'était  pas  une  raison  pour  moi  pour  qu'elle 
existât,  mais,  par  contre,  ce  n'en  était  pas  non  plus  une  pour 
qu'elle  n'existât  pas.  Son  existence  était  donc  à  la  rigueur 
possible. 

Mais  l'état  de  ballonnement  excessif  de  l'intestin  rendait 
l'examen  de  la  cavité  péritonéale  impossible.  De  plus,  le  malade 
était  dans  un  état  de  collapsus  tel  qu'il  n'aurait  pu  supjporter 
une  opération  plus  longue  et  qu'il  était  urgent  d'en  finir  au 
plus  vite  avec  l'intervention  chirurgicale. 

Je  fis  donc  un  anus  contre  nature  pour  le  cas  oii  la  bride  en 
question  aurait  existé  et  je  me  hâtai  de  pratiquer  la  suture  et 
de  tenniner  l'opération. 

Les  vomissements  cessèrent,  l'anus  contre  nature  donna  issue 
à  d'abondantes  matières  le  collapsus  persista  et  le  malade 
mourut  deux  heures  après  l'opération. 

AiUopsie.  —  L'autopsie  est  pratiquée  par  M.  le  prof.  Zahn. 
La  cavité  abdominale  est  incisée  sur  toute  sa  longueur.  L'intes- 
tin, toujours  fortement  distendu,  s'échappe  avec  force  par  cette 
incision. 

Il  est,  comme  au  moment  de  l'opération,  couleur  lie  de  vin  et 
parsemé  de  flocons  jaunâtres.  Il  y  a  une  péritonite  généralisée 
des  plus  intenses.  Etant  donné  le  ballonnement  considérable,  il 
est  impossible  de  pratiquer  aucune  exploration  dans  la  cavité 
abdominale.  On  enlève  alors  le  poumon  et  le  foie,  pour  faciliter 
l'accès  de  cette  cavité.  L'intestin  est  lié  au  niveau  du  pylore  et 
il  est  dévidé  à  partir  de  cet  endroit. 

On  constate  qu'il  existait  une  hernie  inguinale  à  droite  ;  on 
retrouve  l'anse  herniaire  portant  la  marque  de  son  étranglement 
et  complètement  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Le  péritoine 
pariétal,  à  cinq  travers  de  doigt  autour  de  l'anneau  inguinal 
interne,  est  rouge  violet  et  ecchymose. 

Le  calibre  de  l'intestin  n'est  nulle  part  diminué,  et  sauf  la 
marque  de  l'étranglement  herniaire,  sauf  la  péritonite  généra- 
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liséequi  en  est  la  conséquence,  aucune  lésion  quelconque.  Pas 
trace  de  bride  nulle  part. 

Diagiéostic  anatomique  : 'Mort  ^Sivipéritonite  aiguë  généralisée 
occasionnée  par  une  hernie  inguinale  droite  étranglée. 

Cette  observation  est  instnictive  en  ce  qu'elle  montre  bien  ce 
que  peuvent  valoir  le  diagnostic  et  le  traitenient  médical  en 
matière  d'occlusion  intestinale,  affection  aussi  chirurgicale 
qu'une  tumeur  blanche.  Si  ce  malade  avait  été  traité  chirurgica- 
lement  dès  le  début,  il  aurait  guéri. 


Gholecystotomie  idéale 

Par  le  prof.  G.  Jllliard. 

M.  Louis,  âgé  de  35  ans,  berger,  ne  se  rappelle  pas  avoir  été 
malade,  avant  Tâge  de  22  ans,  où  il  a  été  atteint  d'une  fluxion 
de  poitrine  dont  il  a  bien  guéri.  Il  affirme  n'avoir  plus  été  ma- 
lade depuis  lors  jusqu'au  26  avril  1893,  oii  après  avoir  été  bien 
toute  la  journée,  il  se  réveille  à  10  h.  du  soir,  avec  de  violentes 
douleurs  dans  le  ventre. 

Le  27,  pas  d'amélioration^  constipation  absolue,  point  de  ma- 
tières, ni  gaz  ;  dans  l'après-midi  vomissements  bilieux.  L'ab- 
domen augmente  de  volume,  devient  tendu  et  toujours  plus 
douloureux. 

Le  28,  même  état.  Les  vomissements  continuent  ;  ni  selles, 
ni  gaz;  très  vives  douleure. 

Le  29,  M.  vient  à  la  policlinique,  ou  on  diagnostique  une  péri- 
tiphlyte  et  on  l'envoie  à  l'hôpital  où  il  entre  à  5  h.  du  soir. 

Etat  actuel.  —  Homme  de  grande  taille,  bien  conformé.  Le 
ventre  est  ballonné;  dans  sa  moitié  droite  on  remarque  une 
voussure,  siégeant  à  la  hauteur  de  l'ombilic  à  environ  trois  tra- 
vers de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Cette  tuméfaction 
a  des  limites  diffuses  à  la  vue  et  elle  paraît  se  continuer  jusque 
dans  la  fosse  iliaque.  La  surface  en  est  lisse,  sans  bosselures,  la 
peau  très  légèrement  hypérémiée. 

La  palpation  est  presque  impossible,  à  cause  des  douleurs  in- 
ijuppoi'tables  qu'elle  provoque.  Cependant  la  tuméfaction  est 
plus  limitée  qu'à  la  vue,  et  on  sent  qu'elle  se  continue  dans  la 
profondeur. 

La  sensibilité  spontanée  est  très  exagérée.  La  sensibilité  pro- 
voquée l'est  encore  bien  davantage.  On  ne  peut  pas  toucher  la 
peau  de  cette  région  sans  arracher  des  cris  au  malade.  A  la  pei*- 
cussion  il  existe  une  zone  de  matitéau  niveau  delà  tuméfaction. 
La  fosse  iliaque  est  sonore.  Pas  d'ictère  à  la  peau.  T.  3b**. 
Dyspnée  intense. 

Ce  malade  a-t-il  une  appendicite  comme  on  l'a  cm  à  la  policli- 
iiiqueV  C'est  très  possible,  mais,  comme  cela  ne  peut  pas  être 
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démontré  cela  n'est  pas  sûr.  A-t-il  un  étranglement  interne  par 
bride,  iléus,  invagination?  Rien  ne  permet  d'affirmer  que  non. 
A-t-il  peut-être  une  simple  péritonite  sans  aucun  étranglement? 
Toutes  ces  alternatives  sont  possibles,  mais  rien  n'est  certain, 
sauf  une  chose,  c'est  que  l'état  est  grave  et  qu'il  ne  faut  pas 
le  laisser  empirer  encore  en  l'absence  de  diagnostic  précis. 
Dans  ces  conditions  il  n'y  a  pas  à  hésiter  à  faire  une  incision 
exploratrice  qui  restera  exploratrice  ou  sera  transformée  en 
opération  complète  suivant  ce  que  je  trouverai. 

Opération.  —  Anesthésie  à  I  éther  et  à  la  morphine  ;  incision 
verticale  de  la  peau,  à  environ  deux  travers  de  doigt  de  l'om- 
bilic. L'incision  mesure  6  centimètres. 

J'incise  le  péritoine  sur  toute  la  longueur  de  l'incision  cuta- 
née. A  cette  ouverture  il  s'écoule  environ  150  centimètres 
d'un  liquide  jaune,  légèrement  trouble^  avec  quelques  flocons 
libi'ineux. 

Le  péritoine  est  rouge,  hypérémié. 

J'arrive  directement  sur  une  tumeur  allongée,  rouge,  qui,  au 
premier  abord,  fait  1  eflet  d'être  le  rein.  Mais  un  examen  plus 
approfondi  montre  que  c'est  la  vésicule  biliaire,  énormément 
distendue,  ayant  la  forme  et  la  couleur  d'une  grosse  aubergine. 
Cette  tumeur  e^t  parfaitement  fluctuante. 

Une  ponction  faite  avec  la  serinçue  de  Pravaz  amène  une  pe- 
tite quantité  de  liquide  séreux,  épais  et  filant;  j'essaie  de  retirer 
ce  liquide  par  une  ponction  avec  aspiration,  mais  il  n'en  sort 
environ  que  10  cc.^ 

J'attire  alors  la  vésicule  au  dehors  et  je  l'incise  largement 
sur  une  longueur  de  5  centim.  Il  s'en  écoule  aloi-s  150  ce.  de 
liquide,  épais,  d'un  jaune  clair,  puis  sanguinolent  avec  des  reflets 
verdâtres. 

En  même  temps  il  s'en  échappe  une  dizaine  de  calculs  polyé- 
driques de  cholestériue. 

Le  doigt  introduit  dans  l'ouverture  sent  encore  des  calculs, 
entre  autres  un  gros  qui  est  prisonnier  dans  le  canal  cystique. 
Je  les  extrais  aloi*s  avec  la  curette  tranchante^  ce  qui  porte  leur 
nombre  à  18. 

Après  quoi,  ayant  constaté  que  le  canal  cystique  est  entière- 
ment oblitéré,  je  suture  les  parois  de  la  vésicule  avec  une  double 
rangée  de  points  de  Lembert. 

J'en  mets  13  de  première  rangée  et  18  de  seconde  :  en  tout 
31  sutures  sur  la  vésicule  faites  avec  des  catguts.  Suture  du  pé- 
ritoine au  catçut.  Suture  profonde  des  muscles  au  catgut,  et 
de  la  peau  au  til  de  soie. 

L'opération  a  duré  1  heure  50. 

Le  lendemain  l'abdomen  est  beaucoup  moins  douloureux  à  la 
pression;  la  moitié  gauche  ne  l'est  pas  du  tout  ;  la  fosse  iliaque 
droite  ne  l'est  presque  plus. 

Seule  la  région  opératoire  est  encore  douloureuse.  Le  malade 
se  sent  très  soulagé;  pas  de  fièvre;  le  pouls  est  bon;  pas  de 
vomissements;  point  de  selles  ni  de  gaz. 
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Le  30  âu  soir,  le  malade  va  moins  bien,  il  no  ressent  aucune 
douleur,  mais  il  est  inquiet,  agité;  vomissements  bilieux;  point 
de  selles  ni  de  vents  ;  le  pouls  est  bon  ;  respiration  calme  ;  abdo- 
men non  douloureux.  T.  SS'jîiJ. 

Depuis  le  30  jusqu'au  4  mai,  le  malade  a  passé  par  des  alter- 
natives de  haut  et  de  bas.  Dès  le  4  au  matm,  Tamélioration  a 
été  définitive.  L'appétit  est  revenu,  et  les  fonctions  d'intestin 
se  sont  rétablies. 

Le 5,  j'enlève  les  fils  de  la  suture. 

La  réunion  par  première  intention  est  complète  et  le  malade 
quitte  l'hôpital  le  10  mai,  à  ce  moment  très  bien  rétabli.  Revu 
six  mois  après  son  opération,  il  est  très  bien  portant. 


Occlusion  intestinale.  Laparotomie.  Guérison. 

Par  le  prof.  Julliard. 

M.  X.,  âgé  de  65  ans,  est  porteur  d'une  hernie  inguinale 
gauche  qui  s'est  produite  en  1859  à  la  suite  d'un  effort.  Dès  le 
premier  jour  et  dès  le  moment  de  son  apparition,  cette  hernie  a 
été  grosse. 

Depuis  lors,  le  malade  a  porté  un  bandage  d'une  façon  irré- 
gulière; les  bandages^  dit-il,  n'ont  jamais  rempli  convenablement 
leur  oflice,  la  hernie  s'échappait  toujours  par  dessous,  de  sorte 
que  le  malade  finit  par  y  renoncer  et,  depuis  un  très  grand 
nombre  d'années,  il  n'en  porte  plus. 

Dans  ces  conditions,  la  hernie  n'a  cesséd'augmenteretel le  était 
arrivée  à  des  proportions  vraiment  énormes.  Elle  descendait  au 
dessousdu  genou  pendant  le  jour.  Le  soir  en  se  couchant  lemalade 
se  faisait  faire  un  taxis;  la  hernie  rentrait  alors  facilement  et 
restait  réduite  en  partie  tout  au  moins  pendant  la  nuit.  Le  len- 
demain, dès  que  le  malade  était  levé,  elle  ressortait  pour  ôti"e 
réduite  le  soir  de  la  môme  façon.  M.  X.  avait  beaucoup  de  i|eine 
à  marcher,  mais  comme  il  n'éprouvait  pas  de  douleurs,  il  se 
contentait  depuis  plusieurs  années  de  cette  existence. 

Le  23  mai  1895,  étant  debout  avec  sa  hernie  sortie  et  descen- 
dant comme  d'habitude  jusqu'au  genou,  il  éprouve  tout  à 
coup  une  douleur  violente  dans  la  hernie  et  dans  le  ventre  ;  en 
même  temps,  il  est  pris  de  vomissements.  Il  se  met  au  lit  et  on 
essaie  de  réduire  la  hernie  comme  il  avait  l'habitude  de  le  faire. 
Mais  cette  fois-ci  la  réduction  ne  se  fit  pas;  la  hernie  était  telle- 
ment sensible  qu'on  pouvait  à  peine  la  toucher  et  qu'en  tous 
cas  on  ne  pouvait  exercer  sur  elle  aucune  pression. 

Cet  état  dura  deux  jours  compliqué  d'une  constipation  absolue 
et  ne  fit  qu'empirer.  A  ce  moment,  je  vis  le  malade  que  je  trou- 
vai dans  l'état  suivant  : 

Enorme  hernie  inguinale  gauche  descendant  jusqu'au  genou, 
dure,  très  sensible,  sonore  sur  toutes  ses  parties;  sa  surface 
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est  lisse  et  ne  présente  aucune  bosselure.  Le  ventre  est  modé- 
rément ballonné,  sonore  partout,  ne  présentant  aucune  bosse- 
lure. La  nalpation  de  la  hernie  ne  peut  pas  être  pratiquée  à 
cause  de  la  douleur  que  la  moindre  pression  y  occasionne.  Sur 
le  ventre,  la  pression  est  moins  douloureuse,  mais  elle  Test 
encore  suffisamment  pour  qu'on  ne  puisse  pas  déprimer  les  pa- 
rois de  l'abdomen  comme  il  faudrait  le  faire  pour  sentir  s'il  n'y 
a  pas  quelque  tumeur. 

Le  malade  ne  rend  ni  gaz  ni  matières  depuis  trois  jours  ; 
la  constipation  est  absolue.  On  lui  a  donné  de  l'huile  de  ricin 
qu'il  a  vomie  et  des  lavements  qu'il  a  rendus  sans  autre  ma- 
tières que  quelques  scybales  très  dures. 

Le  faciès  est  grippé  ;  le  pouls  fréquent,  mais  pourtant  encore 
fort.  Les  vomissements  sont  fréquents,  mais  pas  continuels. 

Etant  donnés  ces  symptômes,  que  peut  bien  avoir  ce  malade? 

La  hernie  est-elle  etrangléeVCe  n'est  guère  probable,  car  les 
très  grosses  hernies  ne  s'étranslent  pour  ainsi  aire  jamais,  mais 
enfin  cela  est  possible.  Y  a-t-il  une  Tbride  ou  des  adhérences  qui 
étranglent  l'intestin,  une  tumeur  qui  le  comprime?  Y  a-t-il 
un  iléus,  une  invagination?  Ou  bien  n'y  a-t-il  peut-être  pas  une 
simple  péritonite  sans  l'ombre  d'étranglement?  Tout  cela  est 
possible,  mais  rien  n'est  certain,  sauf  une  chose,  c'est  que  le 
malade  est  dans  un  état  grave  qui,  s'il  s'accentue  encore,  sera 
promptement  mortel. 

Dans  ces  conditions,  je  n'hésite  pas  à  faire  une  incision  explo- 
ratrice qui  me  permettra  de  constater  ce  que  personne  ne  peut 
voir  actuellement,  et  sera  transformée  en  opération  complète 
si  cela  est  nécessaire  et  suivant  ce  que  je  trouverai. 

Le  malade  étant  éthérisé,  je  fais  une  incision  longitudinale 
sur  toute  la  longueur  de  la  hernie.  Le  sac  ouvert,  je  constate 
qu'il  renferme  une  grosse  masse  d'épiploon  et  une  grande 
quantité  d'intestin  grêle.  Il  y  avait  certainement  autant  d'in- 
testin dans  la  hernie  qu'il  en  restait  dans  la  cavité  abdominale. 

L'intestin  était  rouge  et  distendu,  mais  sans  avoir  pourtant 
trop  de  tendance  à  s'échapper.  En  examinant  les  anses  intes- 
tinales, je  trouve  l'étranglement  ;  il  était  constitué  par  une 
bride  d'épiploon  sur  laquelle  une  anse  intestinale  était  coudée  ; 
au  dessus  de  l'étranglement  l'intestin  était  gonflé,  au  dessous 
il  était  flasque  et  mince.  Je  sectionnai  cette  bride  entre  deux 
ligatures  et  je  remis  l'intestin  en  position.  Après  quoi,  je  résé- 
quai la  grosse  masse  d'épiploon  qui  était  dans  la  hernie.  Je 
réduisis  ensuite  l'intestin  hernie,  ce  qui  se  fit  sans  trop  de  diffi- 
cultés, le  gonflement  de  l'intestin  étant  comme  je  l'ai  dit  modéré. 
Puis  je  réséquai  cet  énorme  sac.  Les  éléments  du  cordon  étant 
dissociés  et  fortement  adhérents  au  sac,  il  eût  fallu  une  dissec- 
tion très  longue  pour  le  séparer,  si  tant  est  que  la  chose  eut  été 
possible.  Ne  voulant  pas  prolonger  une  opération  déjà  suffisam- 
ment longue  et  grave,  et  étant  donné  en  outre  l'âge  du  malade, 
je  pratiquai  la  castration  et  liai  le  collet  du  sac  çiui  disparut 
dans  la  cavité  abdominale.  Suture  de  l'anneau  qui  était  lâche 
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et  largement  ouvert,  sutures  profondes  des  muscles  et  euiin  de 
la  paroi. 

ôuéiison  par  première  intention  et  sans  fièvre. 

Actuellement,  Tétat  de  mon  opéré  est  excellent,  il  porte  un 
bandage  herniaire  double,  car  il  a  une  hernie  à  gauche.  Ce  ban- 
dage maintient  très  bien  cette  dernière;  quant  au  côté  opéré,  vu 
les  dimensions  considérables  de  Torifice  mguinal  et  son  état  de 
laxité,  je  considère  comme  prudent  de  le  soutenir  également 
par  un  bandage.  Dans  un  cas  comme  celui-là,  on  ne  peut  pas 
compter  sur  une  guérison  radicale  qui  permettra  à  Topéré  de 
se  passer  de  bandage. 


Cure  radicale  d*ane  hernie  avec  résection  du  gros 
intestin. 

Par  le  prof.  Julliard. 

M.  X.,  âgé  de  57  ans  est  affecté  d'une  hernie  inguinale 
gauche  qui  date  de  neuf  ans.  Il  y  a  deux  ans,  il  a  essayé  de 
porter  un  bandage,  qu'il  abandonna  pour  un  simple  susi)en- 
soir,  qui,  ne  maintenant  pas  suffisamment  la  hernie,  la  laissa 
s'augmenter.  Son  état  devenant  de  plus  en  plus  pénible,  il 
entre  à  THôpital  cantonal  de  Genève  où  on  constate  une 
énorme  herme  inguinale  gauche  descendant  presque  jusqu'au 
genou,  irréductible,  incoercible,  douloureuse  au  point  que  le 
malade  ne  peut  marcher. 

Opération.  —  J'incise  le  sac  herniaire;  ce  sac  ouvert,  je  con- 
state que  la  cavité  renferme  une  grande  quantité  d  intestin 
fcrêle,  d'épiploon  et  de  gros  intestm.  Résection  de  l'épiploon 
hernie,  réduction  de  l'intestin  grêle  qui  rentre  facilement; 
quant  au  gros  intestin,  il  est  adhérent  au  sac  d'une  façon  telle- 
ment intime  qu'il  fait  corps  avec  lui  et  au'il  est  absolument 
impossible  de  l'en  séparer.  Les  éléments  au  cordon  sont  com- 
plètement dissociés  et  séparés;  ils  sont  confondus  dans  la  paroi 
du  sac.  Je  me  décide  alors  à  couper  le  gros  intestin  à  sa  sortie 
de  l'anneau  inguinal  ;  je  sectionne  également  le  bout  inférieur 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal  ;  après  quoi  j'enlève  47  centimè- 
tres de  gros  intestin  qui  se  trouvaient  dans  le  sac;  j'extirpe  le  sac 
et  pratique  la  castration.  Entérorrhaphie  circulaire  des  bouts 
inférieur  et  supérieur  qui  se  réduisent  facilement  dans  la  cavité 
abdominale;  2i  points  de  suture.  Ligature  circulaire  du  collot 
du  sac  qui  est  réduit  dans  la  cavité  abdominale.  Je  suture  à  la 
soie  les  piliers  de  l'anneau  inguinal  qui  étaient  fortement  écar- 
tés, ainsi  que  les  muscles  et  la  peau.  Guérison  complète. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  4  septembre   1895. 

Présidence  de  M.  le  D'  Mator^  président. 

M.  Ed.  GoBTz  lit  UQ  travail  à  propos  d*un  cas  de  pleuropèricardite 
tuberculeuse. 

M.  Picot  :  Dans  cette  observation^  la  tuberculose  a  évolné  dans  le  cours 
d*uiie  pleurésie,  ce  n'est  pas  une  preuve  que  tontes  les  pleurésies  aiguï^s 
deviennent  tuberculeuses  plus  tard.  Il  y  en  a  un  grand  nombre  qui  ne 
deviennent  jamais  tuberculeuses. 

M.  GoBTz  :  Mon  malade  n'est  devenu  tuberculeux  que  dans  les  dernières 
^maines  de  sa  vie,  je  n'ai  pas  voulu  dire  que  toutes  les  pleurésies  de- 
viennent tuberculeuses. 

M.  Ed.  Martin  :  Il  est  difficile  de  faire  la  statistique  des  cas  de  pleu- 
résie suivis  de  tuberculose  pulmonaire  ;  il  y  a  beaucoup  de  cas  de  pleu- 
résie traités  en  ville  qui  n'y  figurent  pas,  et  le  plus  souvent  les  moyennes 
sont  établies  d'après  les  cas  de  Thôpital,  ce  qui  est  insuffisant. 

M.  A.  Màyor  :  A  part  la  pleurésie  de  l'enfant  et  du  vieillard,  la  pleu- 
résie de  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  tuberculeuse;  Bernutz  l'a  dit 
avant  Eicbhorst.  La  pleurésie  tuberculeuse  est  donc  fréquente,  mais  elle 
guérit  surtout  à  Genève.  Sa  fréquence  est  de  82  %  d'après  Eicbhorst. 

M.  Rbyhond  a  soigné  un  patient  qui  après  avoir  été  ponctionné  pour 
une  pleurésie  est  devenue  tuberculeux,  il  présentait  des  cavernes  et  l'exa- 
men bacillaire  a  été  affinnatif.  11  est  allé  à  Montreux  et  en  est  revenu 
guéri  au  bout  de  six  mois. 

M.  Ed.  Martin  présente  : 

i*Un  enfant  traité  pour  un  angiome  de  /'om/fe  ;  après  30  séances 
d'électrolyse  la  tumeur  a  notablement  diminué. 

2*  Un  enfant  atteint  d'un  énorme  angiome  occupant  tout  un  côté  de  la 
région  thoracique  postérieure. 

3*  Un  bébé  ayant  des  pieds  très  larges  avec  des  angiomes  du  thorax. 

Le  secrétaire^  I)r  Buscarlet. 
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Janke.  —  Ueberdeu  Unterricht  in  (1er  Gesandheistpflege  (L'enseignement 
de  l'hygiène).  Un  vol.  in-8  de  157  pp.,  Hambourg,  189o,  Voss. 

Quiconque  examine  de  près  les  conditions  sanitaires  dans  lesquelles 
nous  vivons,  s'apercevra  bientôt  que  même  les  notions  les  plus  élémen- 
taires d'hygiène  sont  absolument  inconnues  du  plus  grand  nombre.  Cette 
ignorance,  il  est  inutile  de  le  démontrer,  a  des  conséquences  déplorables, 
soit  pour  l'individu,  soit  pour  la  société  toute  entière.  Il  est  donc  du  de- 
voir de  chacun  de  chercher  à  obvier  à  ce  danger  en  vulgarisant  les  élé- 
ments de  l'hygiène. 

Quels  sont  les  moyens  à  employer  pour  enseigner  rhygîène  à  tout  le 
monde?  Telle  est  l'étude  que  s'est  proposée  M.  Otto  Janke,  instituteur  à 
Berlin,  et  qu'il  a  admirablement  résumée  dans  un  livre  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

M.  Janke  commence  par  démontrer  la  valeur  de  la  santé  et  l'impor- 
tance de  l'hygiène  dont  le  but  est  de  prévenir  les  maladies  et  de  conser- 
ver la  santé.  11  conclut  à  la  nécessité  absolue  d'enseigner  l'hygiène  à  tout 
le  monde,  ce  qui  ne  peut  se  faire  qu'en  l'enseignant  à  l'école,  et  surtout  à. 
l'école  primaire. 

Enseigner  l'hygiène  à  l'école  peut  se  faire  de  trois  manières  : 

io  Ou  bien  l'hygiène  sera  étudiée  en  se  basant  sur  ce  qui  entoure  im- 
médiatement l'élève,  sur  tout  ce  qui  tombe  sous  ses  sens:  sur  le  bâtiment 
d'école,. sa  position,  sa  ventilation,  son  éclairage,  son  chaulTage,  son  mo- 
bilier et  sur  le  fonctionnement  de  la  vie  scolaire.  Ce  sera,  en  un  mot,  de 
l'hygiène  scolaire  étendue,  généralisée  et  vulgarisée. 

2o  Ou  bien  l'hygiène  sera  enseignée  en  la  reliant  aux  autres  branches 
de  l'enseignement,  en  premier  lieu  aux  sciences  natnrelles  (zoologie,  bo- 
tanique, minéralogie  et  surtout  physique  et  chimie),  branches  dans  les- 
quelles des  questions  hygiéniques  peuvent  être  traitées  et  discutées. 

3<^  Ou  bien  enfin,  l'enseignement  de  l*hygiène  formera  une  branch<^  à 
part  dans  toutes  les  écoles,  mais  surtout  dans  celles  de  filles. 

Cet  enseignement  ne  pourra  être  donné  que  par  des  maîtres  de  classes 
«jui  devront  avoir  suivi  des  cours  d'hygiène  dans  les  écoles  normales.  11 
sera  urgent  par  contre  que  ce  cours  pour  les  instituteurs  soit  donné  par 
un  médecin. 

Ces  trois  méthodes  doivent  être  combinées.  L'auteur  recommande  aux 
maîtres  d'uti'iser  la  première  méthode  pour  les  classes  inférieures,  puis  de 
profiter  dans  les  degrés  moyens  des  autres  branches  pour  y  rattacher  les 
règles  de  l'hygiène  et  leur  application  pratique.  Enfin  dans  le  degré 
supérieur  tout  en  continuant  les  autres  méthodes  il  conseille  d'instituer 
(|p  vraies  leçons  d'hygiène  appliquée.  En  tout  temps  le  maître  doit  habi- 
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tuer  les  enfants  à  suivre  à  l'école  une  vie  aussi  hygiénique  que  possible. 
Toute  cette  discussion  est  illustrée  d'exemples  qui  rendent  la  lecture  de 
celte  étude  très  attrayante  et  intéressante  et  nous  ne  saurions^rop  la  re- 
commander à  ceux  qui  s'intéressent  à  la  vulgarisation  de  l'hygiène. 

Dr  Combe, 
Médecin  des  écoles  de  Lausanne. 


L.  KoTBLMAN.v.  —  Schuigesuudheitspflege  (Hygiène  scolaire).  Un  vol. 
in-S,  Munich,  fiecksche. 

Cest  au  D»*  Kotelmann,  de  Hambourg,  qu'a  été  confiée  la  rédaction  de 
la  partie  hygiénique  du  Manuel  de  pédagogie  à  l*usage  des  écoles  supérieu- 
res que  publie  le  Dr  Baumeister.  On  ne  pouvait  mieux  choisir.  L'auteur 
de  cette  très  intéressante  publication,  n'est  en  effet,  pas  le  premier  venu  : 
rédacteur  de  la  Zeitschrift  fur  SchulgesundheitspfUge,  il  s'occupe  depuis 
bien  des  année  de  l'hygiène  scolaire,  et  il  n'est  pas  une  question  concer- 
nant les  écoles,  les  écoliers  et  leur  hygiène  qu'il  n'ait  eu  l'occasion  d'étu- 
dier et  de  traiter  à  fond  dans  le  remarquable  journal  qu'il  publie. 

Le  Dr  Kotelmann  a  admirablement  compris  qu'une  publication  destinée 
aux  instituteurs,  pour  être  utile,  devait  surtout  être  pratique  et  dégagée  de 
toutes  les  discussions  théoriques  qui  encombrent  les  manuels  ordinaires 
d'hygiène.  II  a  su  borner  son  étude  aux  seules  conditions  hygiéniques  qui 
touchent  l'instituteur  de  plus  près  et  qu'il  est  en  son  pouvoir  de  modifier, 
et  on  ne  peut  qu'admirer  l'art  avec  lequel  il  a  réussi  à  remplir  la  tâche 
difficile  qu'il  s'est  tracée. 

La  première  partie,  très  originale  et  toute  nouvelle,  nous  donne  un 
aperçu  de  l'histoire  de  l'hygiène  scolaire  en  Allemagne. 

La  seconde  partie  s'occupe  des  conditions  hygiéniques  des  salles  d'é- 
cole: l'orientation,  l'éclairage  naturel  et  artificiel,  la  ventilation  et  la 
propreté,  enfin  le  chauffage  des  classes  ;  toutes  ces  conditions  hygiéniques 
sont  traitées  avec  une  grande  connaissance  de  cause  et  une  compétence 
vraiment  fort  remarquables.  Cette  seconde  partie  se  termine  par  une 
étude  très  consciencieuse  du  mobilier  scolaire  et  des  conditions  que  doit 
remplir  celui-ci. 

La  troisième  partie  :  l'hygiène  de  l'écolier,  est  évidemment  celle  que 
l'auteur  a  traitée  avec  le  plus  d'intérêt.  On  sent  que  cette  partie  de  l'hy- 
giène lui  est  plus  que  toute  autre  familière,  car  elle  est  traitée  de  main 
de  maître.  L'hygiène  du  système  nerveux,  celle  de  rœil,de  l'oreille,  de  la 
voix,  l'hygiène  du  corps  de  l'écolier  sont  des  modèles  de  concision  et 
d'exactitude.  Dans  ce  domaine,  l'auteur  a  su  éviter  l'écueil  de  trop  »exi- 
ger  des  maîtres,  il  a  su  montrer  l'idéal,  en  se  contentant  de  demander  le 
possible  et  le  réalisable. 

Enfin  la  dernière  partie  donne  un  très  court  aperçu  des  maladies  con- 
tagieuses que  l'on  peut  contracter  à  l'école,  parmi  lesquelles  l'auteur 
range  avant  tout  la  phtisie  pulmonaire  du  maître  et  des  élèves. 
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Tel  est,  en  court  résumé,  roavrage  de  M.  Kotelmann,  dont  nous  ne 
Saurions  trop  recommander  la  lecture  à  tous  ceux  qui  s'occupent  d'hy- 
giène scolaire. 

Un  seul  point  me  parait  cependant  critiquable  :  L*auteur  repousse  dans 
son  chapitre  sur  l'éclairage  naturel,  l'éclairage  mixte  avec  fenêtres  placées 
au  côté  gauche  et  dans  le  dos  des  élèves.  Sans  doute  cet  éclairage  est 
désagréable  pour  le  maître  qui  reçoit  la  lumière  dans  les  yeux,  mais  il  est 
d'autant  plus  favorable  à  l'élève  qu'il  inonde  de  lumière  au  point  que 
toutes  les  ombres  disparaissent,  si  bien  que  c'est  cet  éclairage  que  nous 
recommandons  particulièrement  pour  nos  écoles.  Voici  pourquoi  : 

Nous  avons  à  Lausanne  une  école  de  900  élèves  avec  l'éclairage  latérat 
gauche  seul  et  deux  écoles  de  800  élèves  avec  l'éclairage  mixte  :  latérat 
gauche  et  postérieur.  Or  dans  la  première  école  on  trouve  8,1  %  de  myo- 
pes, dans  les  autres  6,5  %,  ce  qui  prouve  expérimentalement  la  supério- 
rité de  l'éclairage  mixte  que  nous  préconisons. 

Dr  Combe, 
Méilecin  des  écoles  de  Lausanne. 

W.  Hrymann.  —  L'incapacité  du  travail  provenant  de  déformations  des 
os  après  fracture.  Deutsche  ZeiUch.  f.  Ckir.  XLI.  p.  588. 

Dans  le  présent  travail  l'auteur  étudie  les  cas  malheureusement  encore 
trop  fréquents  d'insuccès  thérapeutiques  à  la  suite  des  fractures.  Une  littéra- 
ture déjà  assoz  riche  a  été  provoquée  en  Allemagne  sur  cette  question, 
par  la  loi  sur  l'assurance  en  cas  d'accidents  ;  cette  loi  qualifie  d'anormale 
toute  guérison  de  fracture  simple  entraînant  à  sa  suite  une  incapacité  de 
travail  de  plus  de  treize  semaines. 

En  étudiant,  d'après  les  documents  provenant  d'un  grand  syndicat 
ouvrier  de  Berlin^  les  causes  de  retard  de  la  guérison  de  certaines  fractures» 
l'auteur  croit  devoir  incriminer  les  conditions  particulières  soit  du  ma- 
lade soit  de  la  fracture  plutôt  que  la  négligence  des  médecins.  D'autre 
part  il  conclut  cependant  à  une  insuffisance  des  méthodes  actuellement 
adoptées  pour  le  traitement  des  fractures. 

Il  se  montre  très  sympathique  au  traitement  par  extension  préconisé 
par  fiardenheuer,  et  voudrait  limiter  le  temps  de  l'immobilisation  aa 
strict  nécessaire  ;  il  se  rencontre  en  ce  point  avec  quelques  auteurs 
fran(;ais  tels  que  Lucas  (Ihampionnière  qui  recommande  pour  les  fractures 
le  massage  et  la  mobilisation. 

La  statistique  des  insuccès  thérapeutiques  en  cas  de  fractures,  que 
M.  Heymann  présente  en  deux  tableaux,  a  ceci  d'encourageant  que  plus 
de  la  moitié  des  cas  qualifiés  d'insuccès  par  la  loi  ont  fini  par  guérir 
complètement  après  un  traitement,  souvent  fort  prolongé  il  est  vrai. 

Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  le  traitement  opératoire,  sou- 
vent si  utile  dans  un  cas  de  déformation  des  os  après  fracture,  n'a  pas  été 
adopté  par  la  plupart  des  assurés. 

E.  K. 
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G.  Durante.  —  Des  dégénérescences  secondaires  dn  système  nerveux  ; 

dégénérescence  Wallérienne  el  dégénérescence  rétrograde.  Un  vol.  in-8 

de  256  p.  avec  7  iig.  dans  le  texte.  Paris,  1895.  Soc.  d'éditions  scien- 
tifiques. 

L'auteur  de  ce  remarquable  ouvrage,  notre  compatriote,  ancien  élève 
de  la  Faculté  de  Genève,  puis  interne  des  hôpilaux  de  Paris,  vient  de 
consacrer  cette  thèse  inaugurale  à  l'exposition  d'idées  très  nouvelles  et 
basées  sur  des  faits  soigneusement  recueillis  ou  observés  et  qui  n'avaient 
pas  encore  fait  l'objet  d'un  travail  d'ensemble. 

On  connaissait  depuis  les  travaux  de  Waller  la  dégénérescence  descen- 
dante des  libres  nerveuses  séparées  dans  leur  centre  trophique,  que  l'au- 
teur étudie  dans  un  premier  chapitre  ;  la  partie  vraiment  originale  de  son 
mémoire  est  consacrée  à  la  dégénérescence  du  bout  central  demeuré  eu 
rapport  avec  le  centre  trophique,  dégénérescence  qui  peut  quelquefois  dé- 
passer ce  centre  et  se  propager  an  neurone  suivant.  M.  Durante  résume 
un  certain  nombre  d'observations  et  de  faits  publiés  sous  des  titres  divers, 
mais  qui  lui  ont  paru  se  rapporter  à  son  sujel,  ainsi  que  plusieurs  obser- 
vations personnelles  qui  lui  permettent  d'établir  l'existence  de  celte  dégé- 
nérescence rétrograde,  et  il  étudie  successivement  celle  ci  dans  les  nerfs  pé- 
riphériques et  dans  les  centres  nerveux.  Il  enélablil  les  caractères  au  point 
de  vue  auatomo-palhologique^  en  décrit  l'évolution,  indique  les  moyens  do 
la  reconnaître  et  en  discute  la  pathogénie.  Il  cherche  enfin  à  démontrer 
le  rôle  considérable  qu'elle  joue  dans  la  pathologie  nerveuse,  en  particu- 
lier dans  les  altérations  centrales  consécutives  aux  lésions  nerveuses  péri- 
phériques, dans  les  myélites  combinées,  etc.  et  peut  êlre  dans  certaines 
formes  de  tabès  et  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  les  conclusions  par 
lesquelles  M.  Durante  termine  cet  important  travail  : 

«  io  La  loi  de  Waller  n'a  pas  une  rigueur  aussi  absolue  qu'on  l'a  répété 
jusqu'ici. 

2<»  Lorsque  Ton  sectionne  un  tube  nerveux,  son  bout  périphérique  dégé- 
nère  le  plus  souvent  complètement.  Cette  dégénérescence  est  caractérisée 
d'abord  par  nn  gonflement  moniliforme  du  cylindre-axe,  el  bientôt  par 
une  prolifération  de  la  gaine  de  Mauthner  qui  segmente  la  myéline  en 
gros  blocs,  puis  en  boules  de  plus  en  plus  fines  ;  le  cylindre- axe  disparait 
.'i  son  tour;  enfin,  tous  les  éléments  du  nerf,  désagrégés,  sont  éliminés  ou 
deviennent  tout  au  moins  invisibles,  et  il  ne  reste  plus  que  la  g»ine  de 
Schwann  confondue  avec  le  tissu  conjonctif  voisin.  C'est  \dk  dégénérescence 
Wallérienne, 

3o  Le  bout  central,  loin  de  demeurer  sain,  subit  des  modifications  jus- 
qu'ici très  discutées,  très  dissemblables  en  apparence  suivant  les  cas,  mais 
identiques  au  fond,  ainsi  que  nous  nous  sommes  efforcés  de  l'établir.  Ce 
sont  ces  modifications  que  nous  avons  cherché  à  mettre  en  lumière  sous 
le  terme  général  de  dégénérescence  rétrograde. 

io  Cette  dégénérescence  rétrograde  peut,  du  reste,  apparaître  non  seu- 
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lement  après  section  des  tubes  nerveux  dans  leur  continuité,  mais  égale- 
ment à  la  suite  de  traumatisme  on  de  lésions  destructives  portant  unique* 
ment  sur  les  arborisations  terminales  de  ces  tubes  nerveux,  peut-être 
même  sur  les  cellules  nucléaires  autour  desquelles  ils  viennent  se  ramifier. 

5o  Cette  dégénérescence  ne  se  produira,  évidemment,  que  si  la  régéné- 
ration est  empochée.  Il  est  encore  impossible  de  dire  si,  dans  ces  circons- 
tances, elle  se  développe  constamment,  mais  il  est  probable  qu'elle  est  en 
tous  cas  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  supposer 
d'après  les  théories  actuellement  en  cours. 

60  La  dégénérescence  rétrograde  s'observe  également  dans  les  nerfs 
périphériques  sensitifs  et  moteurs, 

?•  Elle  se  développe  de  même  dans  les  différents  faisceaux  des  centres 
nerveux. 

80  Dans  les  cordons  postérieurs  elle  est  souvent  moins  compacte  que  la 
dégénérescence  ascendante,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  l'organisation  ge  - 
nérale  des  voies  sensitives  dans  le  système  nerveux  central. 

90  Cette  dégénérescence  n'envahit  pas  simultanément  tout  le  bout  cen- 
tral, mais  suit  une  marche  ascendante  en  en  se  propageant  progressivement 
du  point  lésé  vers  le  centre  trophiqw,  vers  le  noyau  d'origine  qu'elle  at- 
teint généralement,  mais  pas  nécessairement. 

10®  Elle  peut  dépasser  ce  noyau  et  se  propager  au  t  neurone  »  précé- 
dent, en  suivant  en  sens  contraire  les  voies  physiologiques  du  courant 
nerveux.  Nous  apportons  deux  observations  cliniques  de  dégénérescence 
descendante  des  cordons  postérieurs  d'origine  cérébrale  dont,  jusqu'ici, 
on  n'avait  encore  signalé  l'existence  qu'expérimentalement  chez  les  ani- 
maux. Mais  nous  avons  retrouvé  dans  la  littérature  plusieurs  auti*es  faits 
se  rapportant  à  ce  phénomène,  quoique  interprétés  de  façons  très  diverses 
par  leurs  auteurs. 

H«  Cette  dégénérescence  semble  se  faire  un  peu  plus  tardivement  que 
la  dégénérescence  Wallérienne,  car  elle  demanderait  de  10  à  40  jour!> 
pour  devenir  appréciable, 

là**  Son  évolution  est  très  variable,  mais  parait  d'autant  plus  rapide  que 
le  sujet  est  plus  jeune  et  que  la  section  a  porté  plus  près  de  l'origine  du 
tube  nerveux,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que,  dans  ce  cas,  le  noyau 
gris  est  plus  promptement  et  plus  fortement  atteint. 

13«  Au  bout  de  quelques  mois,  le  processus  régressif  est,  selon  toute 
vraisemblance,  complètement  terminé,  aussi  ne  pourra-t-on  plus  retrou- 
ver alors  de  granulations  myéli niques  apportant  la  preuve  de  la  dégéné- 
rescence. C'est  pour  cela  que  les  recherches  sur  les  nerfs  des  amputés 
sont  presque  toujours  demeurées  sans  résultate  bien  démonstratifs. 

14»  Histologiquement  la  dégénérescence  rétrograde  est  caractérisée  par 
la  myéline  atteinte  la  première  (tandis  que  dans  la  dégénérescence  Wallé- 
rienne c'est  le  cylindre-axe  qui  se  modifie  d'abord)  et  la  très  longue  con- 
servation du  cylindre-axe  qui,  souvent,  persiste  presque  indéfiniment. 

Suivant  la  rapidité  et  l'intensité  de  l'évolution,  son  aspect  varie  légè- 
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renient.  Tantôt  la  myéline  se  désagrège  en  boules  fines,  tantôt,  et  c'est  le 
phénomène  le  plus  fréquent,  elle  semble  s'user,  elle  subit  une  résorption 
presque  moléculaire  qui  se  manifeste  par  une  atrophie  progressive  de  cette 
gaine.  La  méthode  de  Marchi  permet  cependant,  le  plus  souvent,  de  re- 
trouver dans  ce  cas  des  granulations  noires  dans  les  lymphatiques,  autour 
des  vaisseaux,  donnant  la  preuve  d'une  dégénérescence  en  voie  d'évolu- 
tion. 

ib^  Les  noyaux  gris  ne  sont  pas  toujours  intéressés  d'une  façon  histo- 
logiquement  appréciable,  même  lorsque  la  dégénérescence  se  propage  d'un 
neurone  au  neurone  suivant.  Les  lésions  que  l'on  y  constate  sont  d'abord 
une  atrophie  simple  des  cellules  nerveuses  avec  altération  de  la  substance 
chromatique,  puis  une  dégénérescence  aboutissant  à  une  destruction  com- 
plète de  ces  éléments. 

16^  La  pathogénie  de  cette  dégénérescence  rétrograde  est  encore  très 
obscure,  puisqu'elle  dépend  essentiellement  de  la  nature,  très  complexe 
et  très  discutée,  du  rôle  trophique  rempli  par  les  cellules  nerveuses.  Le 
tube  nerveux,  demeurant  en  rapport  avec  son  centre,  mais  étant  privé  t\(* 
ses  ramifications  terminales  qui  permettaient  les  échanges  avec  les  organes 
voisins,  on  pourrait,  peut-être,  invoquer  Tabsence  de  circulation  nerveuse 
dans  le  cylindre-axe,  entraînant  l'absence  de  ce  que  l'on  peut  compan^r 
à  des  courants  induits,  et.  par  suite,  l'absence  des  échanges  nécessaires 
à  la  nutrition  de  l'enveloppe  du  nerf. 

i7o  La  connaissance  de  la  dégénérescence  rétrograde  apporte  une  notion 
précieuse  pour  étudier  le  mode  de  développement  d'un  certain  nombre 
de  dégénérescences  nerveuses  regardées  jusqu'ici  comme  primitives,  en 
montrant  que  leur  cause  déterminante  peut  siéger  non  seulement  du  côté 
du  noyau  d'origine,  mais  encore  vers  la  périphérie  des  tubes  nerveux  et 
même  au  niveau  des  noyaux  gris  dans  lesquels  ceux-ci  vont  se  ramifier. 
Nous  avons,  en  particulier,  cherché  à  faire  ressortir  la  possibilité  de  dégé- 
nérescences propagées  d'un  neurone  au  neurone  suivant  ou  précédent,  à 
travers  un  centre  trophique  interposé,  et  nous  avons  longuement  insisté 
sur  Texislence  d'une  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  secondaires 
à  un  foyer  encéphalique. 

18*»  Ces  faits  permettent  d'expliquer  Torigine  et  la  pathogénie  de  quel- 
ques atrophies  musculaires  rangées  encore  dans  la  catégorie  des  atrophies 
réflexes. 

19°  On  pourrait,  avec  vraisemblance,  leur  attribuer  l'incurabililé  de 
certaines  paralysies  faciales  périphériques. 

20*  Les  aflfections  nerveuses  centrales,  consécutives  à  des  lésions  ner 
veuses  périphériques,  en  relèvent  certainement.  Les  altérations  de  la 
moelle  chez  les  amputés,  les  altérations  spinales  succédant  aux  trauma- 
tismes  des  nerfs  périphériques  en  sont  des  conséquences  très  naturelles. 
Peut-être  un  certain  nombre  de  cas  de  tabès,  ou  tout  au  moins  d'aiïeclions 
tabètiformes,  proviennent-ils  également  d'une  dégénérescence  cellulipète, 
à  point  de  départ  cérébral  ou  périphérique,  dont  l'évolution  particulière 
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dépendrait  soit  de  la  nature  des  nerfs  lésés,  soit  de  la  nature  de  Tagent 
traumatiqne,  soit  peul-étre  seulement  de  la  prédisposition  individuelle. 

âi<*  La  connaissance  de  la  dégénérescence  rétrograde  éclaire  aussi  dans 
les  centres  nerveux,  le  mode  de  développement  de  plusieurs  variétés  de 
myélites  combinées, 

22"*  Une  partie  des  faits  publiés  sous  le  titre  de  sclérose  latérale  amyo- 
trophique  concerne  peut-être  une  sclérose  ascendante  du  faisceau  pyrami- 
dal consécutive  à  une  affection  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

âd"*  Plusieurs  observations  de  maladie  de  Westphal  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  faits  de  myélites  transverses  ou  de  poliomyélites  ayant 
déterminé  une  dégénérescence  secondaire  des  faisceaux  médullaires  dans 
Itfsdeux  sens,  et  en  particulier  une  dégénérescence  rétrograde  des  faisceaux 
pyramidaux . 

Eufîn  un  grand  nombre  d'observations  de  myélites  systématisées  com- 
binées ne  sont  que  des  dégénérescences  descendantes  multiples  des  voies 
motrices  et  sensitives,  consécutives  à  des  lésions  cérébrales  diffuses  ou 
eu  foyer.  »  C.  P. 

A.  Lk  Dkntu  et  Dklrkt.  —  Trailé  de  chirurgie  clinique  et  opératoire. 

Tome  I.  Un  vol.  in-8o  de  822  p.  avec  64  6g.  Paris  1895.  J.-B.  Bail- 

lière  et  fils. 

U/est  la  chirurgie  d'aujourd'hui  que  M.  Le  Dentu,  prof,  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Facnllé  de  Paris  et  M.  Delbet  agrégé  en  chirurgie  des 
hôpitaux  de  Paris,  exposent'dans  ce  nouveau  traité.  On  n'y  trouvera  ni 
tliéories  surannées  ni  description  de  procédés  thérapeutiques  aujourd'hni 
abandonnés.  Par  contre,  les  récentes  conquêtes  de.l'anatomie  pathologique  et 
de  la  bactériologie,  avec  toutes  les  modifications  fécondes  qu'elles  ont  ap- 
portées dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  les  méthodes  opératoires  qui 
ont  étendu  le  champ  d'action  de  la  chirurgie  ont  reçu  les  développements 
nécessités  par  leur  importance.  La  science  de  la  pathologie  externe,  sans 
laquelle  toute  thérapeutique  ne  serait  qu'empirisme  grossier,  en  fait  le  fond, 
mais  les  applications  de  la  pathologie  externe  qui  constituent  l'art  de  la 
chirurgie,  tiennent  une  place  au  moins  égale.  La  clinique,  les  difficultés 
du  diagnostic  et  la  manière  de  les  résoudre,  les  méthodes  thérapeutiques, 
ont  reqa  de  larges  développements.  La  médecine  opératoire  elle-même  est 
exposée  d'une  manière  suffisante  pour  que  le  praticien  puisse  exécuter, 
sans  autre  guide,  une  opération  qu'il  n'a  pas  encore  pratiquée. 

La  chirurgie  de  l'œil,  de  l'oreille,  du  larynx,  sera  comprise  dans  ce 
traité,  afin  de  ne  pas  obliger  le  lecteur  à  aller  chercher  ces  notions  in- 
dispensables d.ins  les  ouvrages  spéciaux.  Les  affections  de  l'appareil  genito- 
urinaire  de  l'homme  et  de  la  femme  recevront  d'amples  développements, 
justifiés  par  la  place  qu'elles  occupent  dans  le  mouvement  chirurgical 
contemporain. 

Le  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire  sera  publié  en  dix  volu- 
mes in-8  de  80  )  pages  chacun,  illustrés  de  nombreuses  figures,  paraissant 
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toas  les  trois  mois.  Le  premier  volume  qui  vient  de  paraître  est  consacré 
à  la  pathologie  générale  chirurgicale.  Il  renferme  les  articles  suivants  : 
Contusions  et  plaies,  par  H.  Nimier.  —  Complications  des  traumatismes,  par 
A.  Ricard.  —  Plegmons  et  septicémies,  par  J.-L.  Faure.  —  Maladies  gé- 
nérales et  traumatismes,  par  A.  Ricard.  —  Brûlures  et  froidures,  par  A . 
Le  Dentu.  —  Gangrènes,  ulcères,  fistules,  par  C.  Lyot.  —  Maladies  et 
difformités  des  cicatrices,  par  C.  Lyot.  —  Tuberculose  et  abcès  froids,  par 
A.  Lk  Dentu.  —  Charbon  et  pustule  maligne,  par  C.  Lyot.  —  Actino- 
mycose,  par  Rbodibr.  —  Néoplasmes,  par  P.  Delbrt.  —  Maladies  de 
l'appareil  tégumentaire,  par  J.-L.  Faure. 

VARIÉTÉS 

Société  médleale  de  1»  Suisse  romande.  —  La  réunion 
annuelle  aura  lieu  le  jeudi  24  octohre  189o,  à  THôtel  Beau-Rivage  à 
Ouchy. 

Programme.  —  10  V»  h.  Collation  offerte  par  la  Société  médicale  du 
Valais. 

H  Vt  h.  Séance  avec  Tordre  du  jour  suivant:  a.  Prof.  Aug.  Reverdix. 
Pourquoi  la  piqûre  de  l'épine  noire  est-elle  considérée  comme  dangereuse. 
—  6.  Prof.  Rapin,  Traitement  de  \?  fièvre  puerpérale  au  Congrès  de  Bor- 
deaux .  —  c.  D^  Krafft,  Le  massage  des  contusions  et  des  entorses  fraî- 
ches. —  d.  Prof.  VuLUET,  Sur  les  lacérations  du  col,  leur  signification 
pathologique  et  l'influence  de  leur  restauration  sur  la  santé  générale  de  la 
femme.  —  e.  Prof.  Roux,  Des  hernies.  —  f.  Prof,  de Cêrexville,  Trai- 
tement du  diabète  par  la  substance  pancréatique.  —  g.  Prof.  Julliard, 
L'emploi  dudermatol  en  chirurgie,  —h.  Prof.  Bug.nion,  De  la  rétraction 
des  muscles  après  la  section  de  leurs  tendons.  —  i.  D"*  Jaunin,  Observa- 
tion d'un  nain,  myxœdémateux  congénital,  traité  avec  succès  par  Torga- 
nothérapie. 

1  '/th.  Banquet. 

CenlrAlTeretn .  -  La  cinquantième  assemblée  de  cette  société  se 
réunira  le  samedi  26  octobre  à  Olten.  Les  délibérations  auront  lieu  dans 
la  nouvelle  salle  de  gymnastique  (facilement  chauirabie). 

Programme.  —  Midi.  Séance  avec  l'ordre  du  jour  suivant:  a.  Proi'. 
BuMM,  Traitement  local  de  la  fièvre  puerpérale.  —  b.  Prof.  Hagenbach- 
Burckhardt,  Rapport  sur  l'enquête  relative  k  la  diphtérie  en  Suisse.  — 
c.  L'alcool  en  thérapeutique  :  M.  Jauuet,  privat-docent,  !«'  rapporteur, 
De  l'action  de  l'alcool  sur  l'organisme  ;  M.  Dubois,  privat-docent,  2« 
rapporteur.  L'alcool  comme  médicament.  —  d.  AfTaires  administratives. 

3  '/2  h*  Banquet  dans  la  nouvelle  salle  de  concert. 

Les  membres  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  ceux  de  la 
Società  medica  délia  Svizzera  italiana,  ainsi  que  tous  les  médecins  qui 
aiment  l'activité  et  le  travail  sont  cordialement  invités  à  ce  jubilé. 
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Dr  SoNDEREGGRR.  —  Nous  iious  joignoiis  au  CorrespondenZ' Blatt 
fur  Schweizer  Aerzte  pour  présenter  nos  cordiales  salutations  à  M.  le  Dr 
Sonderegger,  qui  célébrera  le  â2  octobre  prochain  le  70«  anniversaire  de  sa 
naissance  et  nous  souhaitons  à  ce  très  estimé  et  vénéré  confrère  de  con- 
server encore  longtemps  sa  remarquable  activité  qui  a  toujours  été  consa- 
crée au  bien  de  son  pays  et  de  ses  collègues  et  particulièrement  au  progrès 
de  l'hygiène  publique  en  Suisse. 

Vrae  GoNGRès  INTERNATIONAL  d'otologik.  —  Le  congrès  international 
d'olologie  qui  avait  tenu  ses  sessions  à  Bâie  en  1884,  (voir  cette  Revue, 
i88i.  p.  547)  et  à  Bruxelles  en  1888,  vient  d'avoir  du  23  au  26  sep- 
tembre dernier  sa  cinquième  réunion  à  Florence  sous  la  présidence  de 
M.  le  prof.  Grazzi. 

L'assistance  était  nombreuse  :  Plus  de  80  médecins  auristes  venus  de 
toutes  les  parties  du  monde  étaient  présents  :  TAllemagne,  l'Angleterre, 
l'Autriche,  la  Belgique,  l'Espagne,  la  France,  l'Italie,  la  Russie,  la  Suisse, 
voire  même  l'Amérique  y  avaient  envoyé  des  représentants.  Elle  a  en- 
tendu un  nombre  considérable  de  communications,  dont  plusieurs  étaient 
fort  importantes  et  ont  donné  naissance  à  d'intéressantes  discussions. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  faire  un  compte  rendu  détaillé  des  travaux 
4hî  Congrès  :  les  journaux  de  la  spécialité  s*en  chargeront.  Citons  seule- 
ment brièvement  ceux  d'entre  ces  travaux  qui  nous  paraissent  offrir  quel- 
que intérêt  pour  les  lecteurs  d'une  revue  de  médecine  générale. 

MM.  Gkllk,  (le  Paris,  et  Gradenigo,  de  Turin,  avaient  été  chargés  de 
rapporter  sur  la  question  si  importante  du  traitement  général  dans  les  af- 
fections auriculaires.  Tous  deux  ont  insisté  dans  leurs  rapports,  for! 
complets,  sur  la  nécessité  pour  Tauriste  de  ne  point  négliger  dans  son 
traitement  les  modifications  de  l'état  général,  qui  sont  si  souvent  la  cause 
première  des  manifestations  otitiques.  La  sérothérapie,  qui  est  en  train  de 
révolutionner  la  thérapeutique  contemporaine,  a  aussi  son  application 
dans  les  affections  de  l'oreille.  Des  travaux  sont  entrepris  actuellement, 
nous  a  dit  M.  Gcllé,  par  M.  Lermoyez  en  vue  d'appliquer  la  sérothérapie 
antistreptococcique  au  traitement  des  otites  aiguës  suppurées,  et  cette  voie 
peut  être  féconde  en  résultats  favorables.  Mais  si  le  spécialiste  doit 
Pire  médecin  et  bon  médecin,  il  doit  rester  spécialiste  et  ne  pas  oubliiT 
que  le  traitement  local  est  indispensable  au  résultat  voulu,  la  guérison  de 
l'organe  de  l'ouïe. 

M.  Arslan,  de  Padoue,  entretient  le  Congres  des  végétations  adénoïdes 
du  pharynx  nasal.  Il  n'insiste  pas  sur  leur  importance  palhogénique,  vé- 
ritable lieu  commun  pour  les  spécialistes  d'aujourd'hui ,  mais  dont  la  va- 
leur commence  seulement  à  s'imposer  par  contre  à  leurs  collègues,  les 
médecins  généraux.  La  discussion  nourrie  et  prolongée  qui  suivit  ce 
travail  porta  surtout  sur  la  méthode  opératoire.  Pour  les  uns,  les  An- 
glais en  particulier,  il  faut  employer  l'anesthésie  générale,  au  bromure 
d'éthyle  ou  au  chloroforme,  et  opérer  en  une  fois  au  moyen  de  la  curette 
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spéciale  recommaudée  par  Gottstein  et  modifiée  [>ar  Delstanche.  De  la 
sorte,  on  évite  les  scènes  de  terreur  si  fréquentes  sans  cela.  D'autres 
au  contraire  se  piononcent  contre  Panesthésie  générale  et  font  ressortir 
ses  dangers  pour  la  vie  (9  cas  de  mort  l'an  passé  dans  la  Grande  Breta- 
^e).  L'opération  d'ailleurs  si  simple  des  végétations  adénoïdes  devient, 
par  remploi  d'un  aneslhésique  général,  une  opération  sérieuse.  Ils 
insistent  eu  outre  sur  le  fait  que  la  présence  des  caillots  sanguins  dans  le 
rhino-ptiarynx  rend  très  difiicile,  voire  même  illusoire  l'accomplissement 
parfait  de  l'opération  en  une  seule  séance,  Tinstrument  introduit  ne 
donnant  plus  aux  mains  de  l'opérateur  les  sensations  nettes  qu'il  doit  avoir. 
C'est  pour  ces  raisons  qu'ils  préfèrent  l'emploi  des  pinces  de  Lœwenberg 
(plus  ou  moins  modifiées)  à  la  curette  et  préconisent  les  opérations  frac- 
tionnées, sans  narcose,  gardant  celle-ci  comme  «  ultimum  refugium  *  dans 
les  cas  où  il  n'est  pas  possible  de  vaincre  les  résistances  d'un  enfant  in- 
docile ou  pusillanime. 

L'otologie  se  fait  de  plus  en  plus  chirurgicale,  c'est  ce  que  tend  à  dé- 
montrer le  travail  de  M.  Avoledo,  de  Milan,  sur  les  résultats  de  la  chirur- 
gie intratympanique .  On  o[)ère  dans  la  caisse  dn  tympan  ou  bien  pour 
améliorer  l'ouïe  (mobilisation  de  l'étrier,  perforations  artificielles  du  tym- 
pan, etc.)  et  ici  les  résultats  obtenus  sont  peu  encourageants,  ou  bien  pour 
tarir  une  ancienne  suppuration,  entretenue  par  la  présence  d'une  carie  ou 
<i*oue  nécrose  des  osselets  à  l'extraction  desquels  on  procède  alors  afin 
(l'éliminer  la  partie  malade  ou  de  créer  un  libre  écoulement  aux  sécré- 
(ions.  M.  Avoledo,se  basant  sur  une  statistique  importante,  prend  ladéfens.' 
de  cette  dernière  catégorie  d'opérations  intratympaniques  et  y  voit  un  réol 
progrès  thérapeutique,  tandis  que  la  méthode  conservatrice  trouve  aussi  de 
zélés  défenseurs  parmi  les  assistants. 

Un  intéressant  mémoire  de  M.  LubetBarbon,  de  Paris,  sur  les  mas- 
toidites,  un  autre  sur  le  même  sujet,  de  M.  Briecer,  de  Breslau,  pnfm  les 
rapports  consciencenx  de  MM.  Barr,  de  Glascow,  etGRADKNico,  de  Turin, 
sur  le  traitement  des  abcès-intracraniens  survenus  à  la  suite  des  maladies 
purulentes  de  ïoreille,  témoignent  de  l'orientation  chirurgicale  que  suit 
l'otologie  contemporaine.  Les  rapporteurs,  et  avec  eux  les  orateurs,  insis- 
tent sur  la  nécessité  pour  l'auriste  d'opérer  lui-même,  sur  un  champ  opé- 
ratoire qui  lui  est  familier,  et  de  pouvoir,  le  cas  échéant,  pousser  l'opéra- 
tion jusqu'à  ses  dernières  limites,  sans  être  obligé  d'attendre  le  chirur- 
gien.* L'auriste  qui  a  dit  a,  affirme  M.  Morpurgo,  deTrieste,  doit  pouvoir 
dire  6,  c  et  et.  Il  faut  qu'il  sache  à  l'occasion  faire  la  ligature  de  la  jugu- 
laire ou  celle  de  la  carotide...  • 

A  la  suite  de  cette  intéressante  discussion,  le  Congrès  unanime  émet 
le  voeu  que  «  dans  tout  hôpital  important,  il  y  ait  une  division  spéciale 
oU  les  malades,  atteints  d'une  affection  grave  de  l'oreille,  puissent  être 
hospitalisés  sous  les  soins  d'un  sfiécialiste,  afin  d'éviter  les  suites  sérieu- 
ses de  ces  maladies  traitées  souvent  trop  légèrement.  >  Constatons  ici 
avec  plaisir  qu'une  semblable  division,  la  première  en  Suisse  à  notre  con- 
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naissance,  existe  depuis  1  rois  ans  déjà  à  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne. 

M.  Ferkeri,  de  Rome,  parle  sur  les  modifications  séniles  de  Vorgane  de 
Vouie.  Il  a  examiné  400  personnes,  âgées  de  plus  de  60  ans  et  chez  les- 
quelles était  survenue  une  diminution  graduelle  de  l'ouïe.  Il  admet  dans 
ces  cas  qui  présentent  peu  de  modifications  objectives  du  tympan,  une  lé- 
sion primitive  des  articulations  des  osselets  ou  bien  un  trouble  trophique 
du  plexus  de  Jacobson  et  une  dégénérescence  consécutive  des  muscles  de 
la  caisse. 

M.  Masini,  de  Gènes,  part  du  point  de  vue  théorique  pour  soutenir  que, 
puisque  le  système  nerveux  est  chez  le  vieillard  celui  qui  s'atrophie  le 
plus  lentement,  il  faut  chercher  la  cause  de  cette  diminution  progressive 
de  l'ouïe  ailleurs,  soit  dans  le  système  de  la  motilité  auriculaire. 

M.  S^-Clair  Thompson,  de  Londres,  parle  sut  V antisepsie  dans  les  opéra- 
tions intranasales ,  Elève  de  Lister  il  était  bien  placé  pour  étudier  un  pro- 
blème de  micropathologie.  Il  arrive  à  la  conclusion  que  la  muqueuse  na- 
sale est  aseptique,  par  le  fait  de  la  sécrétion  qu'elle  produit,  puisqu'une 
culture  de  bacilltu  prodigiosus  ensemencée  snr  elle  disparait  en  moins 
d'une  heure.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  faire  Tantisepsie  de  la  cavité 
nasale  dans  les  opérations  qui  intéressent  celle-ci  ;  il  suffît  que  la  peau, 
les  instruments  et  les  mains  de  l'opérateur  soient  aseptiques.  Il  vaut 
mieux  en  outre  faire  des  opérations  fractionnées,  afin  de  ne  pas  détruire 
en  une  fais  une  trop  grande  surface  de  la  muqueuse  et  avec  elle  sa  sécré- 
tion microbicide. 

Les  affections  auriculaires  de  la  race  nègre  ont  fait  le  sujet  d'une  inté- 
ressante étude  de  M.  RoALDKs,  de  la  Nouvelle-Orléans.  Il  a  noté  chez  les 
nègres  une  fréquence  moins  grande  de  l'eczéma  du  pavillon,  des  bouchons 
céruminenx  et  surtout  du  catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne.  Le 
nègre  est  moins  souvent  atteint  de  rhinite  ;  son  rhino- pharynx  est  plus 
large,  mieux  ventilé  que  celui  du  blanc,  et  par  cela  même  moins  sujet 
aux  inflammations  aigui's  ou  chroniques.  Chez  lui  les  végétations  adé- 
noïdes existent  aussi,  mais  par  suite  de  cette  conformation  particulière  du 
rhino-pharynx,  elles  ne  déterminent  pas  de  symptômes  auriculaires. 

A  ce  propos,  M.  Madubuf,  de  Paris,  signale  la  rareté  des  affections  ca 
tarrhales  de  l'oreille  moyenne  chez  l'Arabe. 

M.  Politzër,  dans  une  de  ces  démonstrations  si  claires  dont  il  a  le  se- 
cret, parle  de  l'état  actuel  de  ranatomie  pailu)logique  du  labyrinthe.  Il  a 
toujours  trouvé  dans  les  lésions  aigur»s  de  l'oreille  interne  des  processus 
inflammatoires  du  limaçon,  qui^  plus  tard,  deviennent  le  siège  de  noyaux 
de  calcification.  Des  préparations  microscopiques  très  démonstratives  il- 
lustrent la  thèse  du  savant  professeur. 

(iitons  encore,  pour  terminer  cette  liste  déjà  longue,  les  présentations 
des  imiruments  si  ingénieux,  devenus  maintenant  familiers  à  tout  médecin 
auriste,  de  M.  Dcislanche,  de  Bruxelles,  les  planches  de  pathologie  tym- 
panique  de  M.  Politzer  et  enlin  les  curieuses  expériences  physiologiques 
de  M.  Secchi,  do  Bolo^nie,  sur  la  pression  inlra-tympanique  pendant  Tau- 
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dition.  (les  expériences  avaient  pour  but  de  démontrer  que  les  ondes  so- 
nores, pour  arriver  au  labyrinthe,  n'emploient  pas  la  voie  classique  de  la 
chaîne  des  osselets,  mais  bien  passent  par  la  fenêtre  ronde,  pour  la  plus 
grande  partie  tout  au  moins.  Elles  ne  réussirent  pas  toutefois  à  convain- 
cre les  membres  du  Congrès,  que  la  logique  des  faits  cliniques  attache 
fermement  à  la  théorie  classique. 

Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  la  liste  des  travaux  intéressants  qui 
occupèrent  la  partie  scientifique  du  Congrès,  et  si  nous  nous  arrêtons, 
c'est  pour  ne  pas  fatiguer  les  lecteurs  d'une  revue  de  médecine  générale. 

L'organisation  matérielle  de  nos  réunions  fut  excellente  et  ne  rappela 
point,  fort  heureusement,  celle  du  Congrès  de  Rome!  Les  réceptions  furent 
charmantes  de  tout  point  et  fort  réussies,  et  c'est  ici  que  nous  devons 
adresser  de  chauds  remerciements  à  notre  aimable  et  bon  président,  M.  le 
prof.  Grazzi,  sans  oublier  sa  gracieuse  compagne,  Mme  Teresa  Grazzi, 
qui,  avec  une  cordialité  toute  méridionale,  surent  nous  faire  les  honneurs 
de  leur  belle  ville  de  Florence.  Aussi  bien,  celle-ci  avait  mis  pour  nous 
recevoir  ses  habits  de  fête  :  un  ciel  du  bleu  le  plus  italien,  accompagné,  il 
est  vrai,  d'une  chaleur  toute  italienne  aussi,  s'étendait  sur  les  belles  mon- 
tagnes de  la  Toscane  et  y  répandait  des  teintes  d'une  douceur  incompara- 
ble. Qui  n'a  pas  vu,  par  ce  beau  ciel  de  septembre,  un  coucher  de  soleil 
du  haut  des  collines  de  Fiesole,  ou  du  sommet  du  campanile  du  Palazzo 
vecchio  ne  connaît  point  les  splendeurs  des  colorations  méridionales.  Le 
syndic  de  Florence  avait  offert  un  raout  aux  congressistes  dans  les  salles 
superbes  et  toutes  imprégnées  encore  de  parfum  de  moyen  âge  de  ce  palais 
des  Médicis.  Après  avoir  visité  les  sombres  appartements  de  Léon  X  et 
d'Eléonore  de  Tolède,  nous  montons  d'étage  en  étage  pour  gravir  enfin, 
par  un  petit  escalier  extérieur  quelque  peu  vertigineux,  les  derniers  degrés 
qui  mènent  au  sommet  du  campanile^  et  \k  quel  spectacle  s'offre  à  nos 
yeux  fascinés!  A  nos  pieds  s'étend  la  ville  classique  de  Tart  italien  :  voici 
la  place  de  la  Seigneurie  et  la  galerie  des  offices,  le  Ponte  vecchio  aux 
boutiques  suspendues  sur  les  ondes  jaunâtres  de  l'Arno,  le  Palais  Pitti,  où 
l'œil  cherche  et  devine  ces  trésors  artistiques  (fu'il  vient  de  passer  en 
revue  avec  un  amour  toujours  nouveau.  Voici  le  Lungarno  avec  ses  beaux 
magasins  de  mosaïque  ou  d'orfèvrerie.  Plus  loin  encore  Santa  Maria  No- 
vella,  St-Laurentet  la  chapelle  des  Médicis,  St-Marc,  Santa  Croce,  toutes  ces 
églises  et  ces  cloîtres  de  Florence,  où  l'art  italien  préraphaélique  étale  ses 
chefs-d'œuvre  les  plus  parfaits.  Plus  près,  voici  le  Baptistère  et  ses  portes 
de  bronze,  le  Dôme  avec  sa  riche  façade  moderne  et  son  élégant  campa- 
nile! Puis,  tout  autour  de  cette  ville,  les  gracieuses  lignes  des  mon- 
tagnes de  la  Toscane  avec  leurs  bourgades  blanches  se  détachant  sur  les 
teintes  grisâtres  des  oliviers.  Et  tout  cela,  imprégné  de  la  lumière  toute 
empourprée  d'un  soleil  qui  descend  à  l'horizon,  lâ-bas,  à  l'extrémité  de  la 
vallée  de  l'Arno.  Que  de  splendeurs  lumineuses  !  et  quel  contraste  avec 
les  sombres  appartements  des  tyrans  du  moyen  Ago,  (jue  nous  venons  de 
quitter  ! 
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Mais  il  faat  s'arracher  à  ce  spectacle  attachant,  et  bientôt  il  faadra  se 
dire  adiea,  et  les  souvenirs  bienfaisants  des  amitiés  nouées  sons  ce  beau 
ciel  d'Italie  resteront  seuls  dans  notre  mémoire  à  côté  des  résultats  scien- 
tifiques non  moins  durables  de  ces  journées  de  paisibles  discussions. 

C'est  assez  dire,  chers  lecteurs,  que  nous  ne  sommes  point  de  ceux  qui 
ont  juré  un  mépris  éternel  aux  congrès  internationaux.  Non,  certes!  Nous 
croyons  à  leur  incontestable  utilité.  Il  y  a  là,  dans  ce  contact  éphémère, 
je  le  veux  bien,  mais  profond,  de  ces  esprits  si  divers  par  leur  éducation, 
leurs  tendances,  leurs  civilisations,  un  bienfait  certain  pour  tous  ceux  qui 
y  participent.  Sans  doute,  les  travaux  écrits  peuvent  se  lire  dans  quelque 
journal  en  moins  de  temps  et  k  moins  de  frais  t  Mais,  Tesprit  n'y  trouve 
point  cette  noble  émulation,  cet  intérêt  pour  tout  ce  qui  vit,  que  suscite 
en  lui  une  discussion  nourrie  sur  un  sujet  important.  Et  puis,  chez  le 
médecin,  la  science  n'est  pas  tout^  il  y  a  l'homme  à  côté  d'elle,  et  l'homme 
demande  à  être  connu^  à  être  vu  de  près^  pour  être  apprécié  comme  il  le 
mérite.  Bien  des  préjugés  s'effacent,  bien  des  antipathies  disparaissent  par 
le  commerce  direct  des  hommes  entre  eux,  et  les  médecins  plus  que 
d'autres  peut-être  ont  besoin  de  voir  s'effacer  de  leur  cœur  préjugés  et 
antipathies.  C'est  Ik,  le  côté  social  et  humain  de  ces  congrès  internationaux 
et  ce  côté- là  nous  parait  même  si  important,  qu'à  lui  seul  il  justifierait  à 
nos  yeux  cette  institution  aujourd'hui  trop  décriée.  Et,  vraiment,  ceux 
qui  l'attaquent  ne  seraient- ils  point  peut-être  atteints  de  ce  misanthro- 
pisme  farouche,  qui  fuit  ses  semblables  et  se  renferme  dans  sa  coquille  à 
la  manière  du  colimaçon?  Ne  le  croyez-vous  pas  aussi,  amis  lecteurs  ? 

Donc,  vivent  les  congrès  médicaux  et  au  revoir,  chers  confrères  en 
otologie,  à  Londres  en  18'J9,  sous  la  présidence  de  notre  excellent  ami 
M.  XJrban  Pritschard  ! 

Lausanne,  10  octobre  i895.  D"*  Louis  Secrbtan. 

Cours  d'opérations  pour  médecins  militaires.  —  Ce  cours,  en  ce  qui 
concerne  la  partie  médicale,  a  commencé  le  16  septembre  dernier  pour 
se  terminer  le  28  ;  la  semaine  suivante  a  été  occupée  par  des  travaux  non 
médicaux  à  Genève,  Lausanne  et  Gimel.  Le  cours  était  commandé  par 
M.  le  major  A.  de  Schulthess-Rechberg,  de  Zurich.' Il  a  été  suivi  par  un 
capitaine,  M.  Ducrey  de  Sion  et  21  premiers-lieutenants  :  MM.  E.  Feer  et 
A.  Hœgler  de  Bâie-ville,  Ch.  Arndt,  A.  Guerber,  J.-J.  Kleiber,  C.  Mamie, 
K.  Weber  de  Berne,  S.  Geinoz,  A.  Dupraz,  H.  Maillart  de  Genève,  J. 
Leva  des  Grisons,  H.  Mauerhofer,  P.  Humbert,  Faure,  P.  Matile  de  Neu- 
chîUel,  W.  Leresche,  E.  Mercier  de  Vaud,  F.  KrayenbUhl  de  Thurgovie, 
F.  Brandenberg  de  Zoug,  H.  Auckenthaler  et  C.  Hauser  de  Zurich. 

Le  cours  de  clinique  chirurgicale  a  été  fait  par  M.  le  prof.  G.  Julliard, 
ceux  de  chirurgie  de  guerre  et  de  médecine  opératoire  par  M.  le  prof. 
J.-L.  Reverdin,  celui  de  bandage  par  M.  le  prof,  extraordinaire  A.  Rêver- 
din  et  celui  d'ophtalmologie  par  M.  le  Dr  Froelich,  privat-docent. 


Oenève.  —  Imp.  Aiibert  Schuchardt.  Rey  et  MalavalioD,  successeur». 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Toxicologie  comparée  des  phénols, 
par  le  D'  Paul  Binet 

privât -do«ent  à  PUnivenité  de  Grenève. 

Les  expériences  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  thérapeutique 
du  prof.  J.-L.  Prévost,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève. 

Depuis  quelques  années,  on  se  préoccupe  à  juste  titre  des 
rapports  que  Ton  pourrait  établir  entre  la  constitution  molécu- 
laire des  coi-ps  et  leur  action  physiologique.  C'est  par  cette 
voie,  en  effet,  que  Ton  arrivera  peut-ôtre  à  une  pharmacologie 
vraiment  rationnelle  et  que  Ton  pourra  établir  quelque  ordre 
dans  la  toxicologie  des  nouveaux  corps  que  la  chimie  organique 
introduit  journellement  dans  la  thérapeutique.  Or,  parmi  les 
diverses  fonctions  chimiques  qui  caractérisent  ces  corps,  l'une 
des  plus  importantes  est  celle  qui  les  groupe  sous  le  nom  de 
phénols. 

Sans  entrer  ici  dans  des  considérations  chimiques,  je  rappel- 
lerai seulement  que  l'on  appelle  phénols  des  corps  organiques 
dont  un  ou  plusieurs  atomes  d'hydrogène  liés  directement  aux 
atomes  de  carbone  d'un  noyau  aromatique  simple  ou  composé 
sont  remplacés  par  des  hydroxyles.  Les  formules  que  l'on  trou- 
vera plus  loin  à  propos  de  l'étude  des  substances  étudiées  dans 
ce  mémoire  fixeront  les  souvenirs. 

Le  groupe  des  phénols  présente  en  physiologie  un  grand  in- 
térêt, car  plusieurs  d'entre  eux  prennent  naissance  dans  notre 
organisme  au  coufs  des  mutations  chimiques  complexes  de  la 
nutrition,  et,  d'autre  part,  un  grand  nombre  figurent  dans 
notre  arsenal  thérapeutique. 

La  dislocation  de  la  molécule  d'albumine  dans  l'organisme 
met  en  liberté  un  noyau  aromatique  qui  apparaît  dans  les  uri- 
nes sous  forme  de  phénol,  crésol,  oxyphénols  et  de  substances  à 
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fonction  analogue,  telles  que  Tindoxyle  et  le  skatoxyle.  Ces 
corps  augmentent  notamment  quand  l'albumine  subit  un  dé- 
doublement putride  dans  l'intestin.  Les  phénols  sont  hautement 
toxiques  pour  l'organisme.  Celui-ci  cherche  à  s'en  défendre  en 
les  fixant  en  combinaison  sulfurique  sous  forme  d'éthers-sulfa- 
tes  iuoffensifs.  Une  partie  beaucoup  plus  restreinte  se  combine 
avec  l'acide  glycuronique. 

Toutefois,  quand  la  quantité  s'élève,  une  notable  proportion 
est  éliminée  en  nature  ;  la  défense  de  l'organisme  a  des  limites 
et  devient  insuffisante  en  présence  des  doses  toxiques. 

Un  grand  nombre  de  corps  appartenant  à  la  classe  des  phé- 
nols sont  utilisés  en  thérapeutique.  D'abord  l'es  phénols  pro- 
prement dits  :  adde  phénique,  résorcine,  crésol,  thyfnoU  adde 
pyrogallique;  des  éthers  des  phénols  :  créosol  et  gaïacol;  des 
acides  phénoliques  :  acides  salicyliqiie,  gallique,  leurs  sels  et 
leurs  éthers  ;  des  dérivés  amidés,  tels  que  la  phénacétine,  phé- 
nocolle  et  substances  analogues,  etc.  Les  naphtoh,  Valizarine, 
la  santonine  sont  également  les  phénols  de  noyaux  aromatiques 
plus  complexes. 

Il  faut  remarquer  en  outre  que  plusieurs  alcaloïdes  et  glyco- 
sides  renferment  dans  leur  molécule  des  hydroxyles  phénoliques 
libres  ou  combinés  au  méthyle.  Ainsi  la  morphine  possède  un 
hydroxyle  phénolique,  dont  l'éther  méthylique  est  la  codéine;  la 
kairine,  alcaloïde  artificiel,  possède  également  un  hydroxyle 
phénolique.  Des  corps  que  nous  rencontrons  dans  les  aromates 
dont  nous  assaisonnons  notre  nourriture,  tels  que  le  girolle  et  la 
vanille,  Veiigénol  et  la  vaniUine  sont  des  phénols  complexes; 
certains  camphres,  comme  le  bornéol  et  le  we/î^fcoZ,  peuvent  être 
considérés  comme  des  produits  d'addition  des  phénols. 

D'autre  part,  certains  corps  introduits  dans  l'organisme  s'y 
oxydent  et  sont  éliminés  à  l'état  de  phénols.  Ainsi  le  benzène 
s'oxyde  et  passe  dans  l'urine  à  l'état  de  phénol.  Les  cmilides\ 
telles  que  l'acétanilide,  l'exalgine,  sont  oxydées  et  se  retrou- 
vent dans  l'urine  à  l'état  de  dérivés  du  paroramidophénoL 

On  peut  juger,  par  ce  rapide  aperçu,  de  toute  l'importance 
physiologique  du  groupe  des  phénols  et  de  l'intérêt  qu'il  y  a  à 
soumettre  ces  corps  à  une  étude  d'ensemble  et  comparative. 

*  Consnlter  :  P.  Binet.  Recherches  sur  quelques  anilides.  Rev,  méd,  de  la 
Suisse  ro/)i,,  1889,  p.  187. 
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Dans  mes  expériences,  j'ai  procédé  généralement  par  injec- 
tions sous-cutanées  et  les  animaux  choisis  ont  été  surtout  le 
cobaye  et  le  rat  albinos.  Souvent  aussi  des  expériences  ont  été 
faites  sur  les  grenouilles  verte  et  i^ousse,  mais  alors,  suivant  la 
saison  et  suivant  les  lots,  les  résultats  n'ont  pas  été  toujours  ri- 
goureusement comparables. 

Je  m'occuperai  successivement,  dans  autant  de  chapitres,  du 
phénol,  des  oxyphénols,  des  homologues  des  phénols,  de  leurs 
éthers,  de  l'influence  dans  la  molécule  de  groupements  alcooli- 
ques, aldéhydiques  ou  acides,  enfin  des  phénols  amidés. 

Pour  simplifier  et  ne  pas  allonger  démesurément  ce  travail, 
je  ne  donnerai  pas  le  détail  des  expériences.  Je  me  bornerai  à 
décrire  dans  le  texte  et  à  interpréter  les  phénomènes  observés, 
mais  à  la  fin  de  ce  mémoire,  on  trouvera  un  tableau  qui  résume 
les  expériences  au  point  de  vue  de  la  comparaison  des  doses 
toxiques. 

1.  Phénol. 

Le  premier  des  corps  dont  nous  ayons  à  nous  occuper,  le 
phénol  type,  est  connu  depuis  longtemps  sous  le  nom  d'acide 
carbolique  ou  phénique.  C'est  le  produit  d'oxydation  du  ben- 
zène dont  un  atome  d'hydrogène  est  remplacé  par  un  hydroxyle, 
et  nous  avons  vu  que  cette  transformation  peut  se  faire  dans 
l'économie  elle-même  \ 


H 

1 

OH 

1 

1 
C 

i 

H-Crf'    ,    C-H 

H-C 

«    '   V.C-H 

H-C  '  '    ,     *    C-H 

H-C 

'    .    '    C-H 

C 

1 

c 

k 

A 

Benzène. 

l^hénol. 

C'H«.  C'H'.OH. 

>  Je  rappelle  que  les  chii!t*es  placé:»  dans  l'hexagone   aromatique  indi 
queut  le  numéro  d'oinlre  des  atomes  de  carbone  placés  aux  angles.   Quand 
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Le  phénol  est  uû  des  antiseptiques  les  plus  employés;  son 
rôle  en  thérapeutique  a  été  considérable,  aussi  de  nombreux 
travaux  ont  été  publiés  à  son  sujet.  Je  ne  m'occuperai  ici  que 
de  son  action  sur  l'organisme  et  de  sa  toxicité. 

Il  faut  signaler  d'abord  une  action  locale  qui  fait  du  phénol 
un  caustique  énergique. 

Lorsqu'on  étudie  l'action  générale,  il  faut  donc  éviter  des  so- 
lutions trop  concentrées  pour  supprimer  ou  tout  au  moins  atté- 
nuer dans  la  mesure  du  possible  l'irritation  locale. 

Voici  les  phénomènes  tels  que  je  les  ai  observés  et  tels  qu'ils 
correspondent  du  reste  à  ceux  qu'ont  décrits  les  auteurs  : 

Chez  les  grenouilles,  on  voit,  quelques  minutes  après  l'injec- 
tion dans  le  sac  doi-sal,  l'animal  présenter  une  vive  agitation. 
II  exécute  des  sauts  désordonnés,  les  téguments  se  couvrent 
d'écume  ;  souvent  il  pousse  des  coassements  rauques.  Puis  les 
sauts  diminuent  de  force,  l'animal  retombe  souvent  sur  le  dos 
et  se  relève  avec  peine;  les  mouvements  volontaires  s'aflFaiblis- 
sent  et  prennent  un  caractère  ataxique;  ils  s'exécutent  pénible- 
ment avec  de  petites  trémulations.  Momentanément,  l'excitabi- 
lité réflexe  de  la  moelle  augmente  ;  ou  peut  voir  survenir  de  vé- 
ritables crises  tétaniques  rappelant  celles  produites  par  la 
strychnine  et  se  manifestant  de  même  à  propos  des  excitations 
les  plus  légères.  Les  convulsions,  les  spasmes  cloniques  et  les 
trémulations  persistent  malgré  la  suppression  de  l'encéphale, 
mais  cessent  si  l'on  détiniit  la  moelle.  Bientôt  l'excitabililé 
elle-même  de  la  moelle  s'atténue;  l'animal  reste  inerte,  à  peine 
excitable,  ne  présentant  plus  que  de  légers  mouvements  des 
extrémités  des  membres.  Après  la  moelle,  les  nerfs  périphéri- 
ques et  les  muscles  perdent  peu  à  peu  leur  excitabilité;  la  con- 
traction incomplète  et  lente  des  muscles  les  immobilise  souvent 
dans  une  demi-rigidité.  Les  battements  cardiaques  deviennent 
faibles  et  rares  et  l'animal  succombe;  le  cœur  s'arrête  généra- 
lement en  diastole,  puis  se  systole  sous  l'influence  de  la  rigi- 
dité. 

On  peut  donc  observer  dans  la  succession  de  ces  phénomènes 
plusieurs  phases  : 

il  y  a  des  substitutions  effectuées  daus  H  lié  à  C  du  noyau,  on  indique  la 
place  de  ces  suljstitutions  par  ce  numéro  d'ordi'e.  On  se  sert  souvent  aussi 
des  expressions  ortho  (positions  1  et  2),  meta  (positions  1  et  3),  para  (posi- 
tions 1  et  4). 
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P  Excitation  générale  du  système  nerveux  ;  2*»  diminution 
des  mouvements  volontaires  avec  hyperexcitabilité  réflexe; 
S""  faiblesse  ataxique  avec  mouvements  trémulés;  4°  inertie 
complète,  centrale,  puis  périphérique,  avec  troubles  muscu- 
laires. 

La  grenouille  peut  parcourir  ces  diverses  phases  sans  que  la 
mort  en  soit  la  conséquence  nécessaire.  Toutefois,  quand  la  der- 
nière est  atteinte,  la  survie  est  plus  rare;  Tanimal  repasse 
alors  par  les  mêmes  périodes  en  sens  inverse,  mais  les  franchit 
généralement  avec  lenteur  et  sans  présenter  de  phénomènes 
d'excitation. 

Chez  les  mammifères,  peu  après  l'injection,  l'animal  présente 
de  l'inquiétude,  un  peu  d'agitation  ;  quelques  légères  secousses 
se  montrent  çà  et  là  dans  les  muscles.  Ces  secousses  sont  irré- 
gulières, disséminées,  arythmiques,  provoquant  tantôt  une  se- 
cousse d'une  patte,  d'une  oreille,  d'une  région  quelconque  du 
corps.  En  même  temps  apparaît  de  la  taiblessç;  l'animal  mar- 
che avec  peine  et  bientôt  tombe  sur  le  flanc  en  présentant  des 
spasmes  cloniques  disséminés.  La  sensibilité  pei*siste;  le  pince- 
ment de  la  patte  ou  de  l'oreille  détermine  une  réaction  motrice 
ou  même  un  cri.  Peu  à  peu,  le  collapsus  augmente,  les  réac- 
tions réflexes  s'atténuent  et  disparaissent,  la  respiration  se  ra- 
lentit, la  sécrétion  de  la  salive  et  des  larmes  s'exagère,  les  bat- 
tements du  cœur  deviennent  faibles  et  arythmiques,  la  tempé- 
rature s'abaisse  de  plus  en  plus  et  la  mort  arrive  dans  un  état 
comateux  avec  hypothermie  souvent  considérable. 

La  pression  artérielle,  élevée  au  début  pendant  la  période 
convulsive,  revient  à  l'état  normal,  reste  longtemps  à  ce  niveau 
et  ne  s'abaisse  qu'aux  approches  de  la  mort.  Celle-ci  paraît 
causée  surtout  par  la  paralysie  du  centre  respiratoire  ;  avec  la 
respiration  ailificielle,  la  vie  se  prolonge  un  peu,  mais  cesse 
bientôt  à  cause  de  l'affaiblissement  du  cœur  («xies.). 

Chez  les  mammifères,  on  peut  donc  distinguer  trois  phases 
principales  pendant  l'intoxication  : 

P  Agitation  avec  spasmes  cloniques  et  hyperexcitabilité  mé- 
dullaire ;  2**  collapsus  avec  petites  secousses  disséminées; 
3*»  coma  profond  avec  hypothermie  et  diminution  des  réactions 
réflexes. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que,  chez  l'homme,  les  spasmes 
cloniques  et  l'hyperexcitabilité  médullaire  font  généralement 
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défaut;  Tintoxicatiou  se  manifeste  d'emblée  par  la  paralysie 
des  centres  nerveux. 

D'après  Husemaun',  les  crampes  et  secousses  musculaires 
produites  par  le  phénol  ne  seraient  pas  exclusivement  de  cause 
centrale,  car  il  les  a  vues  persister,  bien  qu'atténuées,  après  la 
destruction  de  la  moelle  ou  des  nerfs,  ainsi  que  chez  des  ani- 
maux soumis  à  l'influence  du  chloral  ou  du  curare.  Toutefois, 
la  plupart  des  expérimentateurs  considèrent  les  spasmes  comme 
d'origine  spinale*. 

A  l'autopsie,  ou  observe  généralement  une  congestion  des 
organes  internes.  Dans  les  poumons,  on  trouve  parfois  des 
noyaux  de  broncho-pneumonie  ou  des  infarctus.  Les  reins  pré- 
sentent à  la  coupe  une  teinte  rouge  sombre  ;  à  l'examen  micros- 
copique, on  constate  une  vive  injection  du  réseau  glomérulaire 
et  des  vaisseaux  de  la  région  corticale.  Dans  les  intoxications 
prolongées  surtout,  le  foie  et  les  reins  offrent  les  altérations  ca- 
ractéristiques de  la  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  les  vaisseaux,  le  sang  est  noir,  poisseux,  non  coagulé  ; 
il  se  réoxyde  aisément  à  l'air  et  se  montre  généralement  normal 
au  spectroscope.  On  y  a  signalé  quelquefois  la  raie  de  la  méthé- 
moglobine  (Pouchet),  mais  je  ne  l'ai  pas  rencontrée  chez  le  rat 
et  le  cobaye,  bien  que  l'addition  directe  de  phénol  au  sang  altère 
profondément  l'héîiioglobine. 

Tous  ces  faits  sont  nécessaires  à  rappeler  sans  entrer  dans 
plus  de  détails,  car  nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  souvent 
dans  le  cours  de  ce  travail  pour  établir  la  comparaison  entre  les 
divers  phénols  et  leui-s  dérivés. 

Examinons  maintenant  les  doses  toxiques.  D'après  Umme- 
thun\  cité  par  Nothnagel  et  Rossbach,  la  dose  mortelle  d'acide 
phénique  serait  de  0,30  à  0,cO  pour  le  lapin,  environ  0,50  pour 
le  chat,  2  à  3  gr.  pour  le  chien.  On  observe,  selon  Duplay  et 
Cazin*,  une  sensibilité  assez  différente  vis-à-vis  du  phénol  selon 
les  espèces  animales  :  la  souris  est  très  sensible,  viennent  en- 
suite le  rat  et  le  chat,  puis  le  cobaye,  le  lapin  et  enfin  le  chien 
qui  serait  le  moins  sensible. 

*  HusEMAXN.  Ueber  KramptVifte.  Arch.  fur  e.rperim.  Path.  u.  Pharw., 
VIII,  1878,  p.  114. 

■  JoLYET  et  P.  Bert.  Gasette  hehd.  deParis,  p.  23.  1870.  —  Giess.  Arch, 
f.  exp.  Path.  n.  Pharm,.  XII.  p.  401.  1880. 
5  Ummethux.  Th.  de  Gôttingcn.  1870 

*  Duplay  et  Cazin.  (\  R.  Àcad.  Se.  Paris.  23  mars  1891. 
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Je  me  suis  servi  dans  mes  expériences  du  phénol  cristallisé, 
obtenu  par  synthèse,  qui  offre  l'avantage  d'une  très  grande  pu- 
reté. 

En  consultant  les  tableaux  publiés  à  la  fin  de  ce  mémoire  on 
pourra  constater  que  les  doses  mortelles  minimales  ont  été  : 

Grenouille  verte  :  0.001  à  0.0015  pour    10  gr. 

»        rousse  :  0.005  à  0.006       »  » 

Rat  albinos  :  0.05    à  0.06        »    100  gr. 

Cobaye  :  0.045  à  0.055       »        » 

On  donne  généralement  la  toxicité  par  kilogr.  d'animal.  Je 
préfère,  pour  ne  pas  trop  multiplier  les  chiffres  quand  il  s'agit 
de  petits  animaux,  donner  cette  toxicité  pour  10  gr.  avec  les 
grenouilles  et  pour  100  gr.  avec  les  rats  et  les  cobayes. 

On  voit  donc  que  la  toxicité  évaluée  pour  100  gr.  est  à  peu 
près  la  môme  pour  la  grenouille  rousse,  le  rat  et  le  cobaye.  La 
grenouille  verte  est  plus  sensible. 

2.    Oxyphénols, 

Le  plus  connu  des  phénols,  Vacide  pliénique  que  nous  venons 
d'étudier,  résulte  donc  de  la  substitution  d'un  atome  d'hydro- 
gène du  benzène  par  un  hydroxyle  ;  si  on  remplace  plusieui*s 
atomes  d'hydrogène  par  des  hydroxyles,  on  a  des  oxyphénols. 
Si  le  remplacement  porte  sur  deux  atomes  d'hydrogène,  les 
oxyphénols  obtenus  portent  les  noms  A^pyrocatéchim,  résorcine, 
et  hydroquinone,  selon  la  situation  respective  des  hydroxyles. 
Poui'  simplifier  les  schémas,  je  me  conforme  à  l'usage  admis  de 
tracer  simplement  le  polygone  aromatique. 


OH 
Phénol  Pyrocatécliine  Résorcine  Hydroquinouo 

t  H  .un       tu  ^Qjj  ^2.)       ^  H  \0H  (3)       ^  ^  \0H  (4) 


Examinons  maintenant  comment  se  comporte  la  toxicité  de 
la  molécule  dans  ces  diverses  substitutions . 
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Brieger*  a  comparé  déjà  la  toxicité  du  phénol  avec  celle  de 
ces  trois  oxyphénols.  Il  avait  conclu  de  ses  recherches  que  ces 
derniers  sont  moins  toxiques  que  le  phénol  et  que,  parmi  eux, 
le  plus  actif  est  la  pyrocatécMne. 

Mes  expériences  me  conduisent  &  des  résultats  un  peu  diffé- 
rents. En  injection  sous-cutanée,  les  oxyphénoU  se  sont  montrés 
plus  toxiques  que  le  phénol  synthétique^  pour  la  grenouille  rousse 
le  rat  et  le  cobaye.  Pour  la  grenouille  verte,  la  différence  n'est 
pas  appréciable.  Voici  les  chiffres  que  j'ai  obtenus  pour  les  do- 
ses mortelles  minimales  : 

Pyrocatéchine.     Grenouille  verte 
»       rousse 
Rat 
Cobaye 
Bésorcine.  Grenouille  verte 

y>       rousse 
Rat 
Cobaye 
Hydroquinone.    Grenouille  verte 
»       rousse 
Rat 
Cobaye 

Le  plus  toxique  de  ces  oxyphénols  pour  le  rat  et  le  cobaye  est 
\di pyrocatéchine^  puis  yi^niV hydroquinone  et  enfin  la  résordne. 
Pour  les  grenouilles,  surtout  pour  la  verte,  les  différences  de 
toxicité  entre  ces  corps  sont  peu  appréciables  ;  toutefois,  pour 
la  rousse,  les  oxyphénols  sont  généralement  plus  toxiques  que 
le  phénol.  Comparons  maintenant  ces  corps  entre  eux  et  avec 
le  phénol  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  toxicité. 

L'injection  sous-cutanée  de  ces  trois  oxyphénols  est  suivie  de 
phénomènes  qui  rappellent  beaucoup  ceux  que  j'ai  décrits  à 
propos  du  phénol,  mais  l'excitation  est  plus  prononcée.  Avec 
des  doses  élevées,  chez  le  rat  et  le  cobaye,  on  peut  voir  survenir 
une  mort  rapide  au  milieu  d'une  grande  agitation  et  d'accès  de 
crises  tétaniques.  Avec  des  doses  moins  fortes,  l'animal  franchit 
sans  accident  la  période  d'excitation,  mais  pendant  le  coma,  le 
tremblement  est  beaucoup  plus  marqué  qu'avec  le  phénol.  Il  se 
traduit  par  des  secousses  incessantes,  disséminées  dans  tous  les 

*  Brieokr.  Arch,  f.  Anat ,  u.  Physiol.  Supplémeut.  p.  61.  1879  et 
Centralhl  piv  mcd.  Wissenschh.  u''.37.   1880. 
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groupes  musculaires,  et  par  un  va-et-vient  des  pattes  beaucoup 
plus  rapide  et  plus  intense  que  les  petites  secousses  arythmi- 
ques de  rintoxication  phénolique  et  qui  augnàente  notablement 
sous  riniluence  des  excitations.  Chez  les  grenouilles,  aussi,  les 
phénomènes  d'excitation  sont  généralement  plus  accusés  qu'a- 
vec le  phénol,  mais  Tanalogie  dans  la  marche  de  l'intoxication 
est  très  grande;  la  paralysie  nerveuse  terminale  procède  égale- 
ment du  centre  à  la  périphérie.  Chez  le  rat  et  le  cobaye,  la  ri- 
gidité survient  rapidement  après  la  mort  et  les  membres  appa- 
raissent souvent  immobilisés  dans  une  extension  tétanique.  A 
l'autopsie,  on  observe  comme  avec  le  phénol  des  congestions 
viscérales.  Avec  l'hydroquinone,  chez  le  rat  surtout,  j'ai  cons- 
taté parfois  dans  le  sang  la  raie  de  la  méthémoglobine. 

Avec  la  collaboration  de  M.  le  prof.  Prévost,  j'ai  examiné  la 
marche  de  la  pression  artérielle  chez  le  chien  et  le  chat  avec  la 
résorcine  et  l'hydroquinone.  L'animal  était  curarisé  pour  éviter 
la  perturbation  causée  par  les  secousses  cloniques  et  le  tremble- 
ment. Comme  le  fait  a  été  signalé  déjà  pour  le  phénol,  il  n'y  a 
pas  de  modification  durable  de  la  pression  jusqu'au  moment  où 
l'intoxication  est  assez  avancée  pour  compromettre  la  vie  ;  à  ce 
moment-là,  le  cœur  faiblit  et  la  pression  baisse.  Au  moment  de 
chaque  injection  faite  dans  les  veines,  on  observe  avec  la  résor- 
cine, après  une  courte  chute,  une  élévation  de  la  pression  qui 
persiste  pendant  quelques  minutes. 

La  cause  de  la  mort,  dans  l'empoisonnement  aigu  chez  les 
animaux  à  sang  chaud,  paraît  se  rattacher  surtout  à  la  difficulté 
du  jeu  régulier  des  muscles  respirateurs  au  milieu  des  spas- 
mes cloniques  ou  tétaniques,  puis  à  la  diminution  d'excitabilité 
du  centre  respiratoire,  à  l'affaiblissement  du  cœur  et  plus  tardi- 
vement, tout  au  moins  avec  Vhydroquinone^  à  l'altération  du 
sang.  La  vie  peut  être  prolongée  par  la  respiration  artificielle, 
surtout  dans  les  premières  phases  de  l'intoxication. 

Je  rappelle,  en  tei-minant,  le  phénomène  curieux  de  la  pré- 
sence du  plus  toxique  de  ces  oxyphénols,  la  pyrocatéchine,  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  oxyphénols  à  trois  hydroxyliqnes  phénoliques  sont  au 
nombre  de  trois.  J'en  ai  étudié  deux  :  la  phloroghmne  et  le 
pyroffcdloL 
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OH 

0 


HOk^OH  \^0H 

Phlorogliicine  Pyrogallol 

C4P.(OH)»-1.3.5.  C«H\OH)M.2.3. 

Lsi  pJdoroglucine,  produit  de  dédoublement  de  plusieurs  gly- 
cosides,  se  dissout  bien  dans  Teau  alcoolisée  tiède,  ce  qui  permet 
de  riujecter  facilement  sous  la  peau  des  rats  et  des  cobayes, 
mais  ne  permet  pas  de  l'employer  pour  les  grenouilles. 

Chez  le  rat  et  le  cobaye,  l'intoxication  rappelle  celle  du  phé- 
nol, mais  atténuée.  Il  n'y  a  pas  d'agitation,  pas  de  période  d'ex- 
citation avec  crises  convulsives.  Après  un  peu  d'inquiétude, 
d'ahurissement,  apparaissent  des  secousses  musculaires  dissé- 
minées et  quelques  soubresauts  ;  puis  l'animal  s'affaibit,  et  se 
laisse  saisir  sans  chercher  à  fuir  ou  à  se  défendre.  Si  la  dose  est 
élevée,  il  reste  sur  le  flanc  en  présentant  toujours  ces  petites 
secousses  disséminées,  dans  les  masses  musculaires.  Puis,  l'exci- 
tabilité se  perd,  et  1  animal  tombe  dans  le  coma  avec  hypother- 
mie et  peut  succomber. 

'  A  l'autopsie,  on  observe  de  la  congestion  des  viscères  ;  l'urine 
reste  ambrée,  limpide,  parfois  albumineuse.  Je  n'ai  pas  constaté, 
dans  le  sang,  la  raie  de  la  méthémoglobine. 

La  phloroglucine  cristallise  avec  deux  molécules  d'eau.  Les 
doses  toxiques  ont  été:  pour  le  rat  0.15  à  0.16  %  soit  0.12 
anhydre;  pour  le  cobaye,  0.10  à  0.12  Vm  soit  0.085  anhydre. 

Avec  la  phloroglucine,  l'excitation  est  donc  beaucoup  moins 
prononcée  qu'avec  les  oxyphéuols  à  deux  hydroxyles.  On 
n'observe  pas  au  début  l'agitation  violente,  ni  les  crises  clo- 
niques  ou  tétaniques  ;  pendant  le  collapsus,  les  petites  secous- 
ses musculaires  disséminées  ne  présentent  pas  le  même  degré 
d'inlensité  et  de  rapidité,  il  n'y  a  pas  en  particulier  cet  inces- 
sant mouvement  de  va-et-vient  des  pattes,  mais  seulement  de 
petites  secousses  arythmiques  espacées. 

Le  pyrogallol  ou  acide  pyrogallique,  est  très  soluble  dans 
l'eau  et  la  solution  s'oxyde  rapidement  à  l'air  surtout  en  pré- 
sence des  alcalis.  Il  agit  donc  comme  réducteur  au  sein  des 
tissus  et  cette  propriété  joue  sans  doute  un  rôle  important  dans 
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les  phénomènes  toxiques».  Si  l'on  ajoute  directement  du  pyro- 
gallol  au  sang,  celui-ci  prend  une  teinte  brunâtre  et  présente 
bientôt  la  raie  de  la  méthànoglobine. 

Les  phénomènes  provoqués  par  l'injection  sous-cutanée  de 
pyrogaUol  ressemblent  beaucoup  à  ceux  que  détermine  la  phlo- 
roghicine.  On  observe  de  même  un  état  de  faiblesse,  d'ahuris- 
sement, de  diminution  du  sensorium  ;  puis  apparaissent  de  peti- 
tes secousses  disséminâmes,  généralement  rares  et  faibles,  et  du 
coUapsus  avec  contraction  des  pupilles  ;  peu  à  peu,  l'excitabi- 
lité réflexe  diminue  et  disparaît  dans  la  phase  ultime.  Chez  le 
cobaye,  les  secousses  sont  à  peine  appéciables.  L'animal  s'atiai- 
blit,  tombe  sur  le  flanc  et  en  l'observant  attentivement  on  sur- 
prend de  temps  en  temps  une  légère  contraction  spasmodique 
de  tel  ou  tel  groupe  musculaire  ne  provoquant  qu'un  mouve- 
ment insignifiant. 

On  n'observe  pas  non  plus  l'agitation  violente,  les  convulsions, 
le  tremblement  incessant  et  le  va-et-vient  rapide  des  pattes 
signalé  à  propos  des  mono-oxyphénols.  La  mort  arrive  dans  le 
collapsus  ou  bien,  avec  des  doses  moins  élevées,  elle  peut  être 
plus  tardive  et  survenir  alors  que  l'animal  s'est  relevé  de  la 
phase  comateuse,  mais  est  resté  faible,  hérissé,  avec  une  teinte 
brunâtre  des  yeux  et  du  museau  dues  à  l'altération  du  sang. 

A  l'autopsie,  surtout  quand  la  mort  n'est  pas  trop  rapide,  on 
est  frappé  par  la  couleur  jus  de  pruneau  du  sang,  l'aspect  feuille- 
morte  des  poumons.  Au  spectroscope,  on  trouve  la  raie  de  la 
méthémoglobine  ;  toutefois  l'altération  n'est  pas  toujours  suffi- 
sante poui'  lui  donner  nettement  naissance. 

Le  foie  est  pâle  ;  les  cellules  sont  infiltrées  de  gouttelettes  de 
graisse.  Les  reins  présentent  de  la  congestion  du  réseau  de  la 
zone  glomérulaire  ;  parfois  quelques  cylindres  hémorragiques 
dans  les  tubes  droits  ;  légère  infiltration  graisseuse  des  cellules 
des  tubes  contournés.  Pas  de  congestion  intestinale;  parfois 
quelques  ecchymoses  pulmonaires.  L'urine  ast  foncée  et  noircit 
peu  à  peu  à  l'air;  elle  s'est  montré  quelquefois  sanguinolente. 

Chez  les  grenouilles,  j'ai  observé  de  la  faiblesse,  puis  de 
l'inertie  procédant  du  centre  à  la  périphérie.  Les  battements 
du  cœur  se  ralentissent  et  cessent  alors  que  les  nerfs  périphéri- 
ques ont  encore  de  l'excitabilité.  Après  la  mort,  l'animal  pré- 
sente une  teinte  brunâtre  due  à  l'altération  du  sang.  Au  début 

»  Nei!*ser,  Zeitschr.  f.  klin.  Med,  Bd.  1.  1879.  p.  88. 
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de  l'intoxication  je  n'ai  pas  constaté  d'excitation  notable,  ni  de 
convulsions  ;  quand  l'inertie  motrice  est  incomplète,  il  y  a  seu- 
lement un  peu  de  trémulation  et  d'ataxie  dans  les  mouvements. 

Si  l'on  imprègne  directement  le  cœur  d'une  grenouille  avec 
une  solution  étendue  de  pyrogallol,  il  s'affaiblit,  se  ralentit  et 
s'arrête  bientôt  en  diastole. 

Les  doses  mortelles  ont  été  0.06  à  0.07  V^  pour  le  rat  blanc  ; 
0.08  à  0.12  °  0  pour  le  cobaye;  0.002  à  0.003  pour  10  gr.  pour  la 
grenouille  rousse,  0.003  à  0.005  pour  la  verte. 

L'acide  pyrogallique  a  été  surtout  employé  en  dermatologie, 
en  applications  externes  et  son  usage  a  parfois  déterminé  des 
accidents  graves  et  même  mortels^ 

3.  HomologiLes  des  phénols. 

On  désigne  sous  le  nom  d'homologues  des  corps  qui  diffè- 
rent entre  eux  par  CH*  ou  par  un  multiple  de  ce  groupe.  Plus 
spécialement,  les  homologues  vrais  du  phénol  ou  des  oxyphé- 
noU  diffèrent  de  ceux-ci  par  le  remplacement  d'un  ou  plusieurs 
atomes  d'hydrogène  liés  au  noyau  aromatique  par  un  radical 
alcoolique  ou  alkyle. 

Le  premier  de  ces  homologues  sera  donc  une  substitution  par 
un  groupe  raéthyle  CH*;  les  méthyl-phénols  portent  le  nom  de 
crésols.  Il  y  en  a  trois,  selon  la  situation  respective  des  groupes 
OH  et  CH\ 


OH 


21 
I 

si 


CH' 

0 


OH 


Phénol 


Orllio-crèsol 


Méta-crésol 


CH« 


OH. 

Para-cresol 


CWOH      cm^/CU'il)      n.z^./CR'il)      p.„,/CH'(l) 

J'ai  étudié  comparativement  ces  trois  crésols  isoraériques,  et, 
parmi  les  nombreux  homologues  supérieurs,  l'un  des  plus  con- 
nus, le  thf/mol  qui  est  un  méthyl-propyl-phénol.   Quant  aux 

•  Phi  KUNK.  IlicHrche  ^ull<J  avvflonninento  da  acido  pyroifallico.  1S93. 
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homologues  des  oxyphénols,  j'ai  borné  mes  investigations  à  Té- 
tude  de  Vorcine  qui  est  un  méthyl-oxyphénol. 


Thymol  Orcine 

C^H^^OH       (3)  C^H^é-OH     (3) 

^C'R'    (4)  ^OH     (5) 

Les  crésols  existent  dans  plusieurs  préparations  pharmaceu- 
tiques, telles  que  le  crésapol,lesolutol,  le  solvéol,  lelysol,  dans 
les  phénols  bruts  du  commerce,  etc.  Le  paracrésol  se  trouve 
dans  la  créosote  associé  au  créosol  et  au  gaïacol.  Dans  Turine, 
il  y  a  des  crésols  à  l'état  d'éther-sulfates. 

La  toxicité  comparée  des  crésols  a  été  déjà  étudiée  par  Meili^ 
dans  une  thèse  faite  sous  la  direction  de  Sahli.  Les  expériences 
ont  été  faites  sur  le  lapin,  en  injections  sous-cutanées  ;  le  corps 
étudié  était  dissous  dans  la  paraffine  liquide.  L'auteur  apprécie 
la  toxicité  en  se  basant  sur  l'apparition  plus  ou  moins  rapide 
des  phénomènes  toxiques  et  sur  la  durée  de  la  survie.  Il  classe  ces 
corps  dans  l'ordre  suivant,  en  allant  du  plus  au  moins  toxique: 
Paracrésol,  orthocrésol,  phénol,  métacrésol,  et  donne  les  doses 
mortelles  suivantes  pour  l'intoxication  aiguë. 

Phénol  :  0.50  par  kilogr.  lapin  après  5\/j    heures. 
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La  toxicité  trouvé  par  Meili  pour  le  phénol  concorde  avec 
les  chift'res  de  Ummethun  et  avec  ceux  que  j'ai  déterminés 

1  Meili.  Th.  de  Berne.  1891.  —  Deli-lanque  Th.  de  Paris,  1888. 
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poiir  le  cobaye  et  le  rat.  Pour  les  crésols  j'ai  constaté  comme 
lui  que  le  paracrésol  est  le  plus  toxique. 

Lemétacrèsol  est  liquide  ;  les  ortho  et  paracrésol  sont  cristal- 
lisés*. Ils  sont  peu  solubles  dans  Teau,  de  sorte  que  les  injec- 
tions ont  été  faites  avec  de  l'eau  alcoolisée  tiède  ;  j'ai  réduit  le 
plus  possible  la  quantité  d'alcool  pour  éviter  toute  action  acces- 
soire. J'ai  injecté  encore  le  métacrésol  en  émulsion  dans  l'eau 
gorameuse. 

D'après  mes  expériences,  l'action  des  crésols  rappelle  tout  à 
fait  celle  du  phénol,  mais  avec  un  peu  moins  d'excitation  ini- 
tiale d'une  part,  et  de  l'autre  avec  des  phénomènes  d'irritation 
plus  prononcés  du  côté  des  viscères,  avec  tendance  hémorragi- 
que. On  n'observe  pas  de  crises  convulsives  cloniques  ou  téta- 
niques. L'animal  présente  quelques  secousses  disséminées  dans 
les  muscles,  puis  il  s'ail'aiblit,  tombe  sur  le  flanc,  le  corps  agité 
d'un  tremblement  incessant  avec  quelques  soubresauts.  L'ex- 
citabilité persiste  d'abord,  le  bruit  ou  le  pincement  exagèrent 
les  secousses  ;  il  n'y  a  pas  de  va  et-vient  rapide  des  pattes  comme 
avec  les  oxyphénols.  Les  pupilles  sont  contractées, les  yeux  lar- 
moyants et  ces  larmes  sont  souvent  sanglantes.  Le  collapsus 
devient  plus  profond,  l'excitabilité  se  perd,  la  respiration  est 
plus  lente  et  plus  superficielle  ;  le  cœur  aussi  se  ralentit  et  ses 
battements  deviennent  arythmiques.  A  l'autopsie,  les  poumons 
et  les  reins  sont  fortement  congestionnés.  Au  microscope,  on 
trouve  de  nombreux  cylindres  hémorragiques  dans  les  tubes 
urinifères.  L'urine  est  souvent  sanglante.  Il  est  curieux  de 
remarquer  que  l'hémorragie  rénale  est  plus  fréquente  chez  le 
rat,  celle  des  poumons  chez  le  cobaye.  Les  cellules  du  foie  sont 
infiltrées  de  fines  goutelettes  de  graisse.  L'hémorragie  intes- 
tinale s'observe  plus  rarement.  Je  n'ai  pas  constaté  dans  le 
sang  la  raie  de  la  méthémoglobine. 

Chez  les  survivants,  l'amaigrissement  est  très  rapide  ;  la 
cachexie  phénolique  très  prononcée  peut  amener  une  mort 
tardive.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  animal,  qui  avec  une  dose 
à  la  limite  de  celle  qui  aurait  déterminé  une  fin  plus  rapide,  se 
relève  du  coma,  reste  faible,  hérissé,  refroidi  et  succombe  aux 
progrès  des  lésions  viscérales. 

*  L'orthocrésul  fond  à  31<*,  le  paracrésol  à  30 ».  J*ai  eu  soïq  de  vérifier  ces 
points  de  fusion  pour  éviter  une  erreur  qui  s'était  produite  du  reste  dans  le 

paquetage  «le  ces  >ul)j»tances. 
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Il  n'y  a  pas  de  différences  bien  apréciables  chez  le  rat  et  le 
cobaye  dans  le  mode  d'action  des  trois  crésols.  Le  paracrésol 
est  le  plus  toxique,  puis  vient  l'orthocrésol  et  entin  leméta- 
crésol.  Voici  les  doses  mortelles  minimales: 

Paracrésol.     Rat:  0.05      Cobaye:  0.02   à 0.03 
Metacrésol       »       0.09  »        0.03    à  0.04 

OHhocrésol.      »        0.0«5  »        0.035  à  0.04 

D'après  Meili,  chez  le  lapin,  le  metacrésol  se  distinguerait 
par  l'étendue  des  oscillations  thermiques  ;  le  paracrésol  par 
l'apparition  plus  tardive  des  symptômes  toxiques  après  l'injec- 
tion et  la  courte  durée  de  ceux-ci,  par  la  nécessité  d'employer 
des  doses  relativement  élevées  pour  obtenir  les  crampes  mus- 
culaires; l'orthocrésol  par  la  plus  courte  durée  des  phénomènes 
quand  on  répète  les  injections.  Les  oscillations  dans  la  fré- 
quence de  la  respiration  seraient  d'autre  part  plus  prononcées 
avec  le  phénol  qu'avec  les  crésols. 

Le  thymol  est  un  homologue  supérieur  du  phénol  qui  ren- 
ferme les  radicaux  méthyle  et  propyle,  groupement  qui  existe 
dans  la  plupart  des  essences  et  des  camphres.  Il  constitue  en- 
viron la  moitié  de  l'essence  de  thym.  Son  odeur  agréable  et  sa 
faible  toxicité  lui  ont  donné  une  certaine  vogue  comme  anti- 
septique ^ 

Husemann  et  Valverde*  ont  fait  une  étude  physiologique 
comparative  entre  le  phénol  et  le  thymol.  Ces  deux  corps  agis- 
sent tous  deux  sur  le  système  nerveux  centi*al,  mais  avec  le 
thymol,  les  phénomènes  d'excitation  manquent  et,  d'autre 
part,  on  observe  des  lésions  ii'ritatives  beaucoup  plus  pronon- 
cées du  côté  des  viscèi-es.  En  application  locale,  le  phénol  est 
cependant  beaucoup  plus  caustique  que  le  thymol.  Il  est  pro- 
bable que,  dans  l'organisme,  ce  dernier  arrive  aux  viscères  sous 
une  forme  plus  massive  et  plus  offensive,  soit  par  le  fait  d'une 
diifusion  moindre,  soit  parce  qu'il  est  moins  facilement  neutra- 
lisé. Il  passe  en  effet  en  grande  partie  à  l'état  libre  dans 
l'urine*.  La  toxicité  pour  le  lapin  serait  environ  dix  fois  plus 
faible  que  celle  du  phénol. 

*  Paquet.  IhUlet.  gdn.  de  thérap.  Juiq  1o68. 

*  Husemann  et  Valverde.  Arch.  f.  e,vp.  Path.  n.  Pharm.  Bd.  IV, 
p.  280.  —  Lkwin,  ArcA.  f.  Path.,  Anaf.  u.  Phijsiol.  LXV,  p.  1(34. 

*  Blum    Deutsch.  med.  Wochenschr.  1891,  p.  186. 
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D'après  Fubiiii  et  Giliberti  *,  la  dose  mortelle  pour  le  cobaye 
serait  de  0,11  pour  100  gr.  d'animal  eu  injectioa  sous-cutanée. 
La  toxicité  du  thymol  artificiel  serait  plus  élevée  et  atteindrait 
0,07  «/,. 

Mes  expériences  ont  été  faites  avec  le  thymol  de  la  pharma- 
copée germanique  provenant  de  chez  Merck. 

Pour  l'injection  aux  animaux,  j'ai  essayé  d'abord  de  l'émul- 
sionner  dans  une  solution  aqueuse  de  gomme  arabique,  après 
l'avoir  fondu  avec  un  peu  d'alcool.  Mais  ces  émulsions  n'étaient 
pas  stables,  obstinaient  les  canules  et  après  l'injection,  la  plus 
grande  partie  du  thymol  se  déposait  en  nature  dans  les  tissus 
sans  être  résorbé,  de  sorte  qu'on  pouvait  employer  des  doses 
énormes  sans  obtenir  de  phénomènes  toxiques.  J'ai  eu  recours 
alors  à  la  vaseline  liquide,  dans  laquelle  le  thymol  fondu  forme 
une  solution  opalescente  qui  se  résorbe  entièrement. 

Les  résultats  de  mes  expériences  confirment  ceux  des  auteurs 
que  je  viens  de  citer.  Chez  les  rats,  on  voit  bientôt  survenir  de 
la  faiblesse  sans  excitation,  puis  du  collapsus  sans  secousses  ni 
tremblement.  La  marche  de  l'intoxication  est  lente  ;  avec  l'in- 
jection sous-cutanée,  la  mort  ne  survient  qu'au  bout  de  6  à  7 
heures  et  souvent  plus  tard  encore.  L'animal  reste  longtemps 
faible,  vacillant,  circulant  péniblement  comme  dans  une  sorte 
d'ivresse;  le  sensorium  est  modifié,  l'instinct  de  la  défense  di- 
minué ou  aboli.  Puis  l'asthénie  augmente,  l'animal  reste  cou- 
ché; parfois  alors,  en  observant  attentivement,  on  voit  de  temps 
en  temps  une  légère  secousse  spasmodique  à  peine  perceptible. 
A  l'autopsie,  le  phénomène  le  plus  saillant  est  la  présence  de 
nombreux  cylindres  hémorragiques  dans  les  tubes  urinifères 
des  reins;  les  cellules  du  foie  sont  généralement  infiltrées  de 
gouttelettes  de  graisse.  Le  sang  n'a  jamais  présenté  de  raie  de 
méthémoglobine.  La  dose  mortelle  pour  le  rat  est  de  0,16  à 
0,17  7o. 

Parmi  les  homologues  des  oxy phénols,  j'ai  étudié  l'ordwe, 
homologue  supérieur  de  la  résordne. 

L'œ'cine  se  dissout  facilement  dans  l'eau  et  se  prête  bien  aux 
injections  sous-cutanées. 

Chez  le  rat  et  le  cobaye,  les  phénomènes  observés  sont  ana- 
logues à  ceux  que  produisent  les  crésols.  L'animal,  après  l'in- 

*  FuBiM  et  GiLiuERTi.  (iiom.  del,  reale  Acad,  itted.  di  Torino,  Août 
et  sept.  1882. 
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jection,  présente  ua  peu  d'agitation,  d'inquiétude,  puis  appa- 
raissent quelques  secousses,  disséminées  dans  les  muscles. 
Quand  on  le  saisit  à  pleine  main,  on  perçoit  nettement  toutes 
ces  petites  secousses  fugitives,  rapides,  tibrillaires.  Elles  sont 
parfois  assez  fortes  et  rapides  pour  agiter  tout  le  corps  de  l'ani- 
mal d'une  sorte  de  tremblement;  quelquefois  même,  il  y  a  un 
va-et-vient  des  pattes  qui  rappelle  celui  des  oxyphénols,  mais 
avec  moins  d'intensité.  Puis  la  faiblesse  s'accuse  et  l'on  voit  se 
dérouler  les  phases  habituelles  de  col  lapsus  avec  petites  secous- 
ses et  de  coma  avec  hypothermie.  Comme  avec  les  crésols,  on 
peut  observer  des  larmes  sanguinolentes.  A  l'autopsie,  les  lé- 
sions irritatives  et  congestives  sont  beaucoup  moins  prononcées 
qu'avec  les  crésols.  Avec  des  doses  très  élevées,  on  peut  trouver 
des  cylindres  hémorragiques  dans  les  tubes  du  rein  et  recueil- 
lir de  l'urine  sanglante;  mais  habituellement,  le  stade  de  sim- 
ple congestion  n'est  pas  dépassé.  Je  n'ai  pas  observé  d'infiltra- 
tion hémorragique  du  poumon,  ni  d'hémorragie  intestinale  ; 
dans  le  sang,  je  n'ai  pas  vu  la  raie  de  la  méthémoglobine. 

Si  l'on  compare  l'orcine  aux  oxyphénols  et  aux  crésols,  on 
voit  d'abord  que  la  toxicité  est  atténuée,  et  ensuite  que  par  son 
mode  d'action  elle  occupe  une  place  intermédiaire  entre  ces 
deux  groupes.  Par  rapport  aux  crésols,  elle  est  un  peu  plus  ex- 
citante; par  rapport  à  la  résorcine,  elle  jouit  comme  les  crésols 
d'une  action  congestive  plus  marquée. 

Chez  la  grenouille,  l'excitation  du  début  est  beaucoup  moins 
prononcée  qu'avec  la  résorcine.  Après  quelques  sauts  inco- 
hérents, l'animal  s'affaiblit,  tombe  sur  le  dos;  les  membres 
sont  agités  de  petits  mouvements  de  trémulation  ataxique. 
Puis  l'inertie  motrice  augmente,  la  paralysie  gagne  du  centre  à 
la  périphérie.  L'animal  peut  rester  plusieurs  jours  dans  un  état 
d'inertie,  avec  petits  mouvemenis  ataxiques  de  l'extrémité  des 
membres. 

L'orcine  cristallise  avec  une  molécule  d'eau  dont  il  faut  tenir 
compte  dans  l'appréciation  de  la  toxicité.  Les  doses  mortelles 
minimales  ont  été  : 

Grenouille  verte 0.0065  }  soit  environ  0.005 

»         rousse 0.005   à  0.006    ^  d'orcine  anhydre. 

Rat 0. 10 soit  0.09 anhydre. 

Cobaye 0.06  à  0.07. .     {  '""^  ^",^7^  ^'^ 

'^  ^        anhydre. 
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Calculée  poui*  100  grammes  d'animal,  la  dose  motleile  est 
doQC  à  peu  près  la  même  pour  le  cobaye  et  les  deux  espèces  de 
grenouille;  le  rat  est  moins  sensible. 

Gomme  je  Tai  déjà  signalé  pour  la  plupart  des-phénols,  chez 
le^  animaux  qui  ont  survécu  à  des  injections  d'ordne  assez 
fo!*tes  pour  produire  le  collapsus,  on  voit  généralement  s'aceu- 
ser  au  bout  de  quelques  jours  un  amaigrissement  progressif  qui 
peut  aboutir  à  une  mort  tardive.  Elle  survint  45  jours  après, 
dans  une  de  mes  observations,  chez  le  cobaye. 

4.  Éthers  alkyliqaes  des  phénols. 

Les  éthers  des  phénols  ou  de  leurs  homologues  résultent  de  la 
substitution  de  Tatome  d'hydrogène  d'un  ou  plusieurs  hy- 
droxyles  phénoliques  par  des  radicaux  alcooliques.  Parmi  les 
éthers  du  phénol,  j'étudierai  le  phénate  de  méthyl  ou  anisolet  le 
phénate  d'éthyle  ou  phénétol;  et  parmi  les  éthers  des  oxyphénols, 
le  plus  connu  d'entre  eux,  le  gaUacol,  qui  est  le  méthyléther  de 
la  pyrocatéchine. 


OH 


Phénol. 


O.CH» 


Anii»oI. 


O.C'H' 

O.CH» 

'^        \ 

,/"-^ 

OH 

\/ 

i 

PIléuét 

ol. 

Oaïaco 

1. 

C«H».OH      C«H\0  CH'      C«H\0  C'H^      C«H*<gjf  ^'  J  \  j 

Parmi  les  éthers  des  homologues  supérieurs,  je  rappellerai 
seulement  le  créosol  qui  accompagne  le  gaïacol  dans  la  créosote. 

h'^anisol  et  le  phénétol  sont  insolubles  dans  l'eau  et  peuvent 
être  injectés  sous  la  peau,  soit  en  solution  dans  l'alcool  aqueux, 
soit  sous  forme  d'émulsion  dans  l'eau  gommeuse. 

La  solution  dans  l'alcool  aqueux  exige  une  proportion  d'al- 
cool beaucoup  trop  élevée,  qui  trouble  les  résultats  au  double 
point  de  vue  des  symptômes  observés  et  de  la  toxicité.  En  effet, 
sous  l'influence  de  la  quantité  d'alcool  nécessaire  pour  obtenir 
une  solution  satisfaisante,  l'action  paralysante  de  l'alcool  sur 
les  centres  nerveux  atténue  ou  masque  même  complètement 
les  phénomènes  spasmodiques  de  secousses  disséminées  et  trem- 
blement et  peut  amener  la  mort  dans  le  collapsus  alcoolique 
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En  éniulsiou  dans  Teau  gorameusc,  Tanisol  et  le  phéuétol  se 
sont  montrés  moins  toxiques  et  ont  manifesté  leur  action  phy- 
siologique propre.  Très  rapidement  après  Tiiyection,  le  rat 
présente  quelques  petites  secousses  spasmudiques  disséminées 
«t  du  tremblement.  Bientôt  il  tombe  sur  le  flanc  et  reste  plongé 
dans  une  sorte  de  collapsus  qui  rappelle  celui  provoqué  par  le 
phénol.  Le  tremblement  m'a  paru  cependant  plus  accentué, 
plus  prédominant  ;  il  augmente  notablement  quand  on  saisit  ou 
«xcite  ranimai.  Son  origine  centrale  est  bien  démontrée  par  le 
fait  qu'il  Ct^sse  sous  Tinfluence  de  Talcool  &  haute  dose.  Les  pu- 
pilles sont  contractées;  parfois  des  larmes  sanguinolentes 
mouillent  les  paupières. 

D'autrepart,  il  n'y  a  pas  d'excitation  initiale,  pas  de  véritables 
^convulsions;  pendant  le  collapsus,  on  n'observe  pas  de  va-et- 
vient  des  pattes  comme  avec  les  oxyphénols. 

A  l'autopsie,  la  lésion  prédominante  est  une  dégénérescence 
:grais8euse  plus  ou  moins  prononcée  du  foie  et  des  reins  appré- 
ciable surtout  à  l'examen  microscopique.  Parfois,  surtout  dans 
les  cas  très  aigus,  on  trouve  des  lésions  congestives,  en  particu- 
lier la  présence  de  cylindres  hémorragiques  dans  les  tubes 
droits  des  reins  et  des  caillots  sanguins  dans  l'urine.  Le  sang 
ne  présente  pas  au  spectroscope  la  raie  de  la  méthémoglobine, 
même  sous  une  forte  épaisseur;  l'addition  directe  d'un  peu 
d'anisol  ou  de  phénétol  au  sang  de  rat  n'a  pas  déterminé  l'ap- 
parition de  cette  raie. 

La  dose  de  toxique  pour  le  rat  est  de  0.35  à  0.40  pour  100  gr. 
d'animal  avec  l'anisol  comme  avec  le  phénétol.  La  toxicité  de 
ces  deux  éthers  paratt  très  analogue. 

Chez  les  grenouilles  l'injection  de  chacun  de  ces  deux  corps 
provoque  une  inertie  motrice  d'origine  centrale  avec  petites 
secousses  ataxiques  des  membres  à  l'occasion  des  mouvements. 
La  motilité  volontaire  disparaît  la  première,  puis  l'excitabilité 
réflexe  et  directe  de  la  moelle;  les  nerfs  périphériques  et  les 
muscles  conservent  longtemps  leur  excitabilité  alors  que  l'ani- 
mal est  déjà  complètement  inerte.  Le  cœur  est  tardivement 
atteint.  Je  n'ai  pas  constaté  d'excitation  préalable,  ni  de  ten- 
dance au  tétauisme.  La  dose  toxique  n'a  pas  été  déterminée. 

La  créosote  est  un  mélange  complexe  et  variable  qui  renfer- 
me des  phénols  et  des  éthers  de  phénols.  Les  phénols  sont  :  le 
paracrésol  et  son  homologue  supérieur  le  phhroL  Les  éthers  de 
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phénols  constituent  la  partie  prépondérante  de  la  créosote,  ce 
sont  le  ga/iacol  et  son  homologne  supérieur  le  créosoL  Le  gaïacol^ 
éther  méthylique  de  la  pyrocatéchine  est  le  corps  le  plus  im- 
portant de  ia  créosote;  il  lui  est  actuellement  souvent  préféré 
pour  l'usage  interne. 

D'après  E.  Main',  la  toxicité  relative  des  composants  de  la 
créosote  serait  la  suivante,  en  commençant  par  le  plus  actif  : 
parcicrésol,  phlorol^  gaiacol,  créosoL  La  créosote  elle-même 
présente  une  toxicité  variable  selon  la  proportion  des  corps  qui 
la  constituent. 

Le  gaiacol  est  peu  soluble  dans  Teau  alcoolisée  ;  la  propor- 
tion d'alcool  nécessaire  devient  trop  forte  et  trouble  les  résul- 
tats pour  l'injection  hypodermique.  On  peut  encore  pour  l'expé- 
rimentation l'mcorporer  à  l'huile,  à  la  vaseline  liquide,  ou 
l'émulsionner  dans  l'eau  gommeuse. 

Chez  les  grenouilles,  en  l'injectant  sous  cette  dernière  forme, 
j'ai  observé  une  inertie  motrice  procédant  du  centre  à  la  péri*- 
phérie,  avec  un  peu  de  trémulation  ataxique,  mais  sans  phéno- 
nomènes  d'excitation,  ni  convulsions. 

Chez  le  rat  et  le  cobaye,  quel  que  soit  le  véhicule  employé 
pour  l'injection,  j'ai  vu  survenir  de  la  faiblesse,  puis  du  collap- 
sus  avec  hypothermie.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes  d'excitation,, 
pas  de  convulsions  cloniques  ou  tétaniques,  pas  de  tremblement. 
Les  petites  secousses  musculaires  disséminées,  spasmodiques,. 
habituelles  dans  les  intoxications  phénoliques,  manquent  ou  sont 
très  peu  prononcées.  Ce  qui  domine  donc,  c'est  le  collapsus 
avec  inertie  complète  ou  accompagné  de  quelques  rares  et  trèa 
faibles  secousses  spasmodiques  des  muscles.  L'excitabilité  au 
bruit  et  au  pincement  diminue  ;  on  constate  souvent  de  la  cya- 
nose, du  larmoiement  et  parfois  la  présence  de  mucosités  san- 
guinolentes à  l'orifice  des  narines  avec  respiration  stertoreuse. 
La  mort  est  généralement  tardive. 

Ces  premières  expériences  ayant  été  faites  avec  le  gaiacol 
liquide  du  commerce  qui  renferme  toujoui^s  une  forte  propor- 
tion de  créosol  et  d! homocrèosol,  je  les  ai  répétées  avec  \^  gaiacol 
iif/nthétique  cridallisé  pur.  Pour  éviter  l'influence  d'une  propor- 
tion trop  notable  d'alcool,  je  l'ai  dissout  dans  une  très  faible 
quantité  de  ce  dissolvant,  puis  je  l'ai  injecté  en  l'émulsionnant 


>  Main.  Bnllet.  gén,  de  thérapeutique,  15  mars   1892,  eiTh,  de  Paris. 
1892. 
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dans  de  Teau  gommeuse  tiède.  Les  résultats  ont  été  sensible- 
meut  les  mêmes. 

On  voit  donc  combien  la  présence  du  groupe  CH'  dans  un 
«eul  des  hydroxyles  phénoliques  atténue  les  propriétés  si  exci- 
tantes de  la  pyrocaiéchine  et  en  diminue  aussi  la  toxicité. 

Les  doses  mortelles  minimales  ont  été  d'environ  0.09  ""/o 
pour  le  rat  et  de  0.06  7o  pour  le  cobayei 

D'après  Gilbert  et  Maurat*,  les  doses  toxiques  pour  le  cobaye 
seraient  notablement  plus  élevées:  0.085  à  0.09  7o,  et  se  rappro- 
cheraient ainsi  de  celles  que  j'ai  obtenues  pour  le  rat.  Il  est 
vrai  qu'avec  la  dose  de  0.06  Vo»  l'animal  s'est  remis  des  acci- 
dents immédiats  provoqués  par  le  toxique  et  a  succombé  tardi- 
vement, comme  je  l'ai  signalé  déjà  avec  un  grand  nombre  de 
phénols,  à  une  cachexie  rapide  provoquée  par  les  lésions  viscé- 
rales. 

A  l'autopsie,  on  trouve  de  la  congestion  pulmonaire  et  rénale  à 
un  degré  généralement  peu  prononcé  ;  il  y  a  parfois  des  cylin- 
dres hémorragiques  dans  les  tubes  urinifères.  Les  cellules  du 
foie  présentent  d'assez  nombreuses  gouttelettes  de  graisse.  Les 
fibres  du  cœur  ont  conservé  leur  striation.  Dans  un  cas  seule- 
ment, chez  le  rat,  le  sang  frais  a  montré  la  raie  de  la  méthé- 
moglobine. 

On  a  cherché  à  atténuer  pour  l'emploi  thérapeutique  la  caus- 
ticité et  la  toxicité  du  gaïacol  et  de  la  créosote,  à  l'aide  de  nom- 
breuses préparations.  Parmi  les  éthers,  je  citerai  l'oléate  de 
créosote  qui  d'après  M.  Prévost»,  serait  environ  trois  fois  moins 
toxique  que  la  solution  huileuse  de  créosote,  puis  les  phos- 
phite,  carbonate,  tartrate  et  succinate  de  gaïacol.  La  caracté- 
ristique de  ces  éthers  et  d'être  moins  irritants  et  mieux  tolérés 
que  la  créosote  ou  le  gaïacol. 

L'éther  diméthylique  de  la  pyrocatéchine,  dont  le  gaïacol  est 
l'éther  monométhylique,  porte  le  nom  de  vércUrol.  D'après 
Surmont  et  VermeschS  il  est  environ  trois  fois  moins  toxique 
que  le  gaïacol  tout  en  présentant  une  action  physiologique 
analogue. 

Les  éthers  des  phénols  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre 
de  produits  végétaux.  Je  rappellerai  en  particulier  que  dans  le 
groupe  des  alcaloïdes,  il  s'établit  à    cet  égard  des  relations 

»  GiLBfcRT  et  Maurat.  Soc,  de  biologie  de  Paris,  18  novembre  1893. 

*J.-L.  Prévost.  Rev.  méd.  Suisse  romande.  1893.  n»  2. 

*  Sui^MoNT  et  Vermescu.  Société  de  biologie  de  Paris,  27  juillet  1894. 
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intéressantes  entre  ces  corps  ;  ainsi  la  codéine  est  l'éther  méthy- 
liqiie  de  la  morphine,  la  quinine  celui  de  la  cinchonine,  la  bru- 
cine  est  Tétherdiméthylique  de  la  strychnine.  Le  remplacement 
de  rhydroxyle  phénolique  par  un  méthoxyle  dans  ces  molécule» 
complexes  a  généralement  pour  effet  d'en  atténuer  la  toxicité. 
Ainsi,  d'après  Falk,  la  brucine  serait  environ  38  fois  moin» 
toxique  que  la  strychnine. 

5.  Oroupements  alcooliques  et  aldéhydiques. 

Quand,  dans  l'hexagone  aromatique,  un  ou  plusieure  hydro- 
gènes sont  remplacés  par  des  hydroxyles,  tandis  que  d'autres 
le  sont  par  un  groupement  alcoolique  CH*OH^  aldéhyldique 
CO.  H,  ou  acide  CO.OH,  on  a  des  corps  dérivés  des  homologue» 
du  benzène  qui  sont  à  la  fois  phénols  tout  en  jouissant  d'autre 
part  d'une  fonction  alcoolique,  aldéhydique  ou  acide  selon  le 
groupement  substitué. 

h  alcool  bemylique  est  isomère  des  crésols.  11  était  donc  inté- 
ressant de  comparer  son  action  à  celle  de  ces  corps  pour  appré- 
cier l'influence  de  la  fonction  de  l'hydroxyle  sur  la  toxicité  de 
la  molécule. 

J'ai  expérimenté  également  la  saligénine  ou  alcool  salicylique, 
produit  du  dédoublement  de  la  salicine,  qui  renferme  à  côté 
d'un  hydroxyle  phénolique  un  groupement  alcoolique  en  ortho- 
position. L'aldéhyde  correspondant  est  V aldéhyde  salicylique  qui 
existe  dans  l'essence  de  reine  des  prés.  Ces  deux  corps  donnent 
par  oxydation  de  Tacide  salicylique. 


GH^OH 


CH«.OH 


OH 


œ.H 


CO.OH 


Aie.  benzyliqne         Saligénine  Aldéhyde  salycil.     Acide  salicyiiqae 

(:•H^GH«OH      C*H*/{<o'^"|L^ 


\0H       (â) 


.,eH4/CO.H(4) 
^'  "  /OH    iii 


^'  "  \0H       (2> 


y  alcool  henzylique  est  un  liquide  d'une  odeur  aromatique,  peu 
soluble  dans  l'eau  ;  il  doit  être  employé  en  fine  émulsion  dans 
l'eau  gommeuse.  Il  faudrait  trop  d'alcool  pour  obtenir  une 
solution. 

Injecté  au  rat,  il  provoque  chez  cet  animal  une  sorte  de  fai- 
blesse ébrieuse,  puis  à  dose  élevée  la  production  d'un  état  d'i- 
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nertie  comateuse  sans  convulsions  ni  secousses  musculaires. 
L'animal  semble  avoir  été  éthérisé  ;  il  reste  couché  sur  le  flanc 
avec  diminution  puis  abolition  des  réflexes,  les  pupilles  contrac- 
tées, et  meurt  au  bout  de  quelques  heures  dans  le  collapsus. 
Avec  une  dose  à  la  limite  de  la  quantité  mortelle,  il  peut  se  re- 
lever et  succomber  plus  tardivement  de  cachexie  progressive. 
A  Tautopsie  on  trouve  de  la  congestion  rénale  sans  formation 
de  cylindres  dans  les  tubuli  ;  les  urines  restent  ambrées,  limpi- 
des, légèrement  albumineuses.  Les  cellules  du  toie  sont  infiltrées 
de  nombreuses  gouttelettes  de  graisse.  Le  sang  ne  subit  pas 
d'altération  appréciable  ;  l'addition  même  directe  de  benzyl- 
alcool  à  du  sang  de  rat  n'j^fait  pas  apparaître  la  raie  de  la  mé- 
thémoglobine.  Parfois  se  montre  de  la  congestion  pulmonaire  ou 
intestinale.  La  dose  mortelle  pour  le  rat  est  d'environ  0.17  pour 
100  gr.  d'animal,  en  injection  sous-cutanée. 

Bien  qu'isomère  avec  les  crésols,  l'alcool  benzylique  se  com- 
porte donc  très  différemment  ;  la  place  de  l'hydroxyle  joue  un 
rôle  important  dans  la  toxicité.  Dans  les  crésols,  la  fonction 
phénolique  de  l'hydroxyle  confère  à  la  molécule  une  toxicité 
plus  élevée  et  nous  observons  pendant  le  collapsus,  du  trem- 
blement, des  petites  secousses  disséminées,  et  à  l'autopsie  une 
irritation  plus  prononcée  des  organes,  surtout  des  reins  qui  sont 
le  siège  de  phénomènes  hémorragiques.  Avec  la  fonction  al- 
coolique de  l'hydroxyle,  l'alcool  benzylique  se  montre  moins 
toxique,  moins  irritant,  et  provoque  du  collapsus  avec  inertie 
simple  sans  secousses  disséminées,  ni  tremblement. 

Chez  la  grenouille,  l'injection  d'alcool  benzylique  dans  le  sac 
doreal  provoque  également  de  l'affaiblissement  puis  de  l'inertie 
d'origine  centrale  avec  perte  des  réflexes.  La  moelle  et  les  nerfs 
périphériques  restent  excitables  au  courant  faradique.  Le  cœur 
est  peu  impressionné.  La  contraction  des  muscles  est  normale. 

La  saligénine  (ortho-oxybeuzylalcool)  est  un  corps  cristallin  qui 
se  dissout  assez  bien  dans  l'eau  surtout  tiédie.  Chez  le  rat  et  le 
cobaye,  les  doses  faibles  produisent  seulement  un  peu  de  fai- 
blesse et  d'hébétude  passagère  sans  tremblement,  ni  spasmes. 
Avec  des  doses  plus  élevées,  l'animal  tombe  bientôt  sur  le  flanc 
en  présentant  de  petites  secousses  disséminées,  d'abord  rares  et 
peu  prononcées,  mais  qui  s'accusent  et  se  rapprochent  quand  la 
dose  devient  mortelle.  Il  n'y  a  pas  d'agitation,  ni  de  convulsions. 
Les  secousses  sont  moins  fortes  et  plus  espacées  que  celles  dues 
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au  phéDol  ;  elles  augmentent  sous  Tinflueiice  des  excitations. 
Les  pupilles  sont  contractées.  La  mort  survient  au  bout  de  quel- 
ques heures  dans  le  coUapsus  avec  hypothermie. 

En  somme,  dans  cette  intoxication,  la  faiblesse  précède  Tap- 
parition  des  secousses  qui  n'acquièrent  pas  une  très  grande  in- 
tensité. Le  groupe  alcoolique  de  la  molécule  paraît  contreba- 
lancer l'action  excitante  de  Thydroxyle  phénolique. 

A  Tautopsie  on  trouve  un  peu  de  congestion  pulmonaire  et 
de  rhyperhémie  rénale  ;  à  la  coupe,  on  peut  renconti-er  quel- 
ques cylindres  hémorragiques  dans  les  tubes  urinifères.  L'urine 
reste  cependant  le  plus  souvent  ambrée  ;  elle  donne  avec  FH31* 
une  teinte  violacée  peu  prononcée.*  Pas  de  raie  de  méthémo- 
globine  dans  le  sang. 

Les  doses  mortelles  ont  été  d'environ  0.10  7o  pour  le  rat  et 
le  cobaye. 

Chez  la  grenouille,  la  saligénine  provoque  une  inertie  motrice 
procédant  du  centre  à  la  périphérie,  avec  afiaiblissement  pro- 
gressif du  cœur.  Pas  d'excitation,  ni  de  convulsions. 

Valdéliyde  scdicylique  est  un  liquide  aromatique  qui  existe 
dans  l'huile  essentielle  de  reiue  des  prés  et  qui  tache  la  peau 
€u  jaune.  Sa  faible  solubiUté  dans  l'eau  ne  permet  pas  l'usage 
de  solutions  aqueuses.  J'avais  essayé  d'abord  de  le  dissoudre 
dans  l'alcool  aqueux,  mais  la  proportion  d'alcool  nécessaire  de- 
venait trop  forte  et  troublait  les  résultats,  en  augmentant  la 
toxicité  et  en  masquant  les  phénomènes  spasmodiques.  J'ai 
employé  alors,  comme  je  l'avais  déjà  fait  pour  des  cas  sembla- 
bles, Témulsion  dans  l'eau  gommeuse. 

Chez  le  rat,  on  voit  survenir  très  rapidement  après  l'injection 
de  petites  secousses  spasmodiques  et  du  tremblement  bien  que 
l'animal  puisse  encore  circuler  et  ait  conservé  son  sensorium. 
Avec  une  dose  plus  forte,  la  faiblesse  augmente,  l'animal  ne 
peut  plus  se  traîner  et  reste  bientôt  couché  sur  le  flanc,  le  corps 
agité  d'un  tremblement  généralisé  avec  de  petites  secousses 
disséminées  de  faible  amplitude,  sans  va-et-vient  des  pattes  ;  les 
pupilles  sont  contractées,  les  yeux  larmoyants.  Le  tremblement 
est  donc  le  symptôme  dominant  ;  il  augmente  sous  l'influence 
des  excitations.  A  l'autopsie  on  ne  trouve  généralement  pas  de 
congestion  bien  marquée  des  viscères  ;  les  cellules  du  foie  mon- 
trent au  microscope  quelques  gouttelettes  graisseuses.  Le  sang 
ne  renferme   pas   de   méthémoglobine  ;  l'adjonction  directe 
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d'aldéhyde  salicylique  au  sang  de  rat  u'a  pas  provoqué  Tappa- 
rition  de  la  raie  dans  le  rouge. 

L'injection  de  l'éraulsion  d'aldéhyde  salicylique  dans  le  sac 
dorsal  de  la  grenouille  détermine  rapidement  de  la  faiblesse 
ataxique,  puis  une  inertie  motrice  complète  d'origine  centrale. 
Il  n'y  a  pas  d'excitation,  ni  de  convulsions  préalables.  La  moelle 
se  paralyse  bientôt  alors  que  les  nerfs  périphériques  conservent 
encore  leur  excitabilité. 

La  dose  mortelle  pour  le  rat  est  d'environ  0.09  à  O.IO  7... 

L'aldéhyde  et  l'alcool  salicyliques  ont  donc  une  toxicité  très 
rapprochée,  un  peu  plus  élevée  cependant  pour  l'aldéhyde,  et 
avec  ce  dernier  les  phénomènes  d'excitation  sont  beaucoup  plus 
accusés. 

La  saligénine  et  Valdéhyde  salicylique  sont  peu  utilisés  en 
thérapeutique  ;  ce  sont  des  succédanés  de  Tacide  salicylique  au- 
quel il  donnent  naissance,  par  oxydation,  dans  l'économie.  D'a- 
près Nencki  et  Bertagnini,  la  saligénine  est  éliminée  par  le  rein 
à  l'état  d'acide  salicylurique.  Elle  a  été  préconisée  récemment 
par  Lederer*.  Quant  à  la  salicine,  qui  est  le  glucoside  de  la  sa- 
ligénine, on  sait  qu'elle  a  joui  d'une  grande  vogue  dans  le  trai- 
tement des  lièvres  intermittentes  et  du  rhumatisme. 

6.  Acides-phénols. 

Eu  remplaçant  un  atome  d'hydrogène  du  benzène  par  le 
groupement  acide  CO.OH  on  a  l'acide  henzoïque,  le  premier  de 
la  série  des  acides  aromatiques.  Si  l'on  remplace  à  la  fois  un 
atome  d'hydrogène  par  un  hydroxyle  et  un  autre  par  CO.OH, 
on  a  un  corps  qui  possède  à  la  fois  un  caractère  acide  et  une 
fonction  phénol,  tels  sont  les  acides  oxyhenzdiques.  Or  selon  que 
l'hydroxyle  occupe  par  rapport  à  CO.OH  les  positions  1,  2  ou 
3,  on  aura  trois  acides  phénoliques  isomères;  l'isomère  ortho- 
oxybenzoïque  est  l'acide  salicylique  bien  connu  en  thérapeutique. 
CO.OH  œ.OH  CO.OH 


OH 

Acide  benzoïque  Acide  salicylique  Acide  gallique 

^  Lederer.  Munch.  nied.  Wochenscfi..  12  déc.  1895. 
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L'acide  gallique  appartient  également  à  la  même  classe  avec 
un  groupe  CO.OH  en  1  et  trois  hydroxyles  phénoliques  dans  les 
positions  3,  4  et  5. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  ces  acides  phénols.  Plusieui-s  se 
suivent  à  Tétat  libre  ou  combiné  dans  les  végétaux,  tel  est  le 
cas  pour  Tacide  salicyliqiie  dans  Tessence  deGaultheria  ou 
Wintergreen,  de  Tacide  gallique  dans  les  tannins,  etc. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  acides  saiiq/lique  et  gaJlique. 
Pour  éviter  la  perturbation  locale  et  générale  causée  par  le 
groupement  acide  CO.OH  j'ai  utilisé  les  sels  de  soude  dans  les- 
quels Tacidité  de  ce  groupe  est  saturée  en  respectant  les  hydro- 
xyles phénoliques.  Mais  pour  se  rendre  compte  de  la  valeur 
physiologique  de  ces  derniers,  il  était  intéressant  d'étudier 
aussi  le  benzoate  de  soude. 

Après  administration  du  benzoate  de  soude,  on  a  noté'  chez  les 
animaux  à  sang  froid:  des  mouvements  spasmodiques  dans  quel- 
ques groupes  musculaires,  de  l'inertie  motrice;  chez  les  mam- 
mifères: du  tremblement,  des  raouvementsataxiques  et  convulsifs 
surtout  dans  les  membres  antérieurs  et  faisant  place  peu  à  peu 
à  une  paralysie  complète  avec  hypothermie.  La  mort  survient 
par  paralysie  de  la  respiration  avec  ralentissement  du  pouls. 
On  observe  une  désassimilation  considérable  de  l'azote  uri- 
naire.  L'acide  benzoïque  tixe  du  glycocoUe  pour  former  de 
l'acide  hippurique  et  cette  synthèse  s'effectue  surtout  dans 
les  reins  ^  ;  une  partie  de  l'acide  s'élimine  sans  transformation. 
D'après  Schulte,  les  phénomènes  d'empoisonnement  apparais- 
sent brusquement  quand  l'animal  a  reçu  une  dose  dépassant  2 
pour  1000  du  poids  de  son  corps. 

Les  effets  que  j'ai  observés  après  injection  sous-cutanée  de 
benzoate  de  soude  présentent  de  nombreux  traits  communs 
avec  ceux  que  je  rapporte  plus  bas  pour  le  salicylate  de  soude, 
mais  avec  moins  de  phénomènes  d'excitation.  La  démarche 
devient  incertaine,  vacillante  ;  le  seusorium  diminue.  Ou  voit 
l'animal  errer  çà  et  là,  sans  but,  en  chancelant  ;  il  mordille  et 
mange  ce  qu'il  trouve  à  sa  portée  sans  paraître  se  soucier 
d'être  dérangé.  Peu  à  peu  la  faiblesse  augmente,  la  respiration 
prend  un  caractère  dyspnéique,  le  cœur  devient  lent  et  inter- 
mittent. On  observe  alors  des  crises  de  contracture  généralisée 

*  NoTHNAOEL  et  RossBACH.  Traité  de  thérapeutique. 

•  ScHMiEDEBEiio  et  BuNGE.  Avck,  f.  ûxp.  Patk.  M.  Pkavm.^  Bd. VI.  1876, 
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pendant  lesquelles  l'animal  se  raidit  en  courbant  la  tête  sur  le 
poitrail  et  ouvrant  largement  la  bouche,  les  oi*eilles  couchées. 

Le  tremblement  et  les  secousses  spasmodiques  manquent  ou 
sont  peu  prononcés,  mais  il  y  a  un  peu  d'hyperexcitabilité  au 
bruit  et  au  contact  ;  les  attouchements  provoquent  des  crises 
de  contracture  et  parfois  aussi  de  violents  soubresauts.  Cet 
état  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  heures;  à  moins  de 
doses  très  élevées,  la  marche  de  Tintoxication  est  lente.  Sou- 
vent, ou  n'observe  qu'un  peu  de  faiblesse  au  début  et  ce  n'est 
que  plusieurs  heures  après  l'injection  qu'apparaissent  les  trou- 
bles caractéristiques. 

A  l'autopsie,  les  lésions  sont  peu  prononcées.  Ou  trouve  un 
peu  de  iX)ngestion  pulmonaire.  Il  n'y  a  pas  de  dégénérescence 
graisseuse  du  foie,  pas  d'altération  du  sang.  L'urine  contenue 
dans  la  vessie  est  ambrée,  limpide,  parfois  légèrement  albumi- 
neuse.  A  la  coupe  microscopique  des  reins,  on  voit  chez  les 
rats  d'assez  nombreuses  concrétions  j:iunes,  sphériques,  isolées 
ou  groupées  dans  les  tubes  de  la  région  intermédiaire. 

Chez  les  gi*enouilles  le  benzoate  de  soude  se  comporte  comme 
le  salicylate,  sauf  qu'il  est  beaucoup  moins  toxique  :  faiblesse 
sans  convulsions,  trémulation  ataxique,  suspension  de  la  res- 
piration, mort  généralement  tardive  par  arrêt  du  cœur.  La 
paralysie  procède  du  centre  à  la  périphérie. 

Pour  le  rat,  la  dose  mortelle  est  d'environ  0,22  benzoate  de 
soude,  coiTespondant  à  0.18-0.19  d'acide;  pour  la  grenouille 
verte  0,08  benzoate  pour  10  gr.  soit  0.07  environ  d'acide  ben- 
zolque. 

Parmi  les  corps  que  nous  passons  en  revue  dans  ce  mémoire, 
le  salicylate  de  sonde  est  certainement,  avec  le  phénol  le  plus 
connu  et  le  plus  étudié,  depuis  que  la  thérapeutique  l'a  large- 
ment utilisé  dans  le  traitement  du  rhumatisme. 

Un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  le  salicylate 
de  soude  * .  Chez  les  animaux,  on  a  signalé  surtout  parmi  les 
signes  de  l'intoxication  :  la  dyspnée;  l'engourdissement  du  sen- 
sorium,  la  dépression  de  l'activité  cardiaque  et  de  la  pression 
artérielle,  le  refroidissement  progressif,  la  désintégration  de 
l'albumine.  Le  ralentissement  de  la  respiraiion  serait  dû  à  une 
diminution  de  l'excitabilité  des  rameaux  respiratoires  du  pneu- 

*  Voir  la  revue  générale  de  Zl'ber,  in  Rev.  se,  mid.  (VHaijem,  IX.  1877. 
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mogastrique  ;  la  mort  est  la  conséqueuo  de  la  paralysie  de  la 
respiration  et  survient  au  milieu  de  convulsions  dépendant  de 
cette  paralysie  (KôhlerO. 

ATautopsie  ou  a  trouvé  de  la  congestion  des  poumons,  du 
cerveau  et  des  reins,  des  ecchymoses  péricardiques.  On  retrouve 
l'acide  salicylique  dans  la  plupart  des  sécrétions  (Buss*);  la 
majeure  partie  passe  dans  Turine  oU  un  tiers  environ  est  trans- 
foi-mé  en  acide  salicylurique  après  avoir  fixé  du  glycocolle*. 

Par  voie  stomacale,  la  dose  mortelle  de  salicylate  de  soude 
serait  chez  le  lapin  d'environ  0,50  par  kilogr.  ;  par  voie  sous- 
cutanée,  che^  le  chien,  0,20  environ  par  kilogr.  (Feser  et  Fried- 
berger)*. 

Dans  mes  observations,  j'ai  noté  chez  les  grenouilles  une 
inertie  motrice  procédant  du  centre  à  la  périphérie  sans  convul- 
sions ;  le  cœur  s'affaiblit  et  s'arrête  généralement  en  diastole, 
mais  il  se  rétracte  ensuite  avec  la'rigidité  cadavérique  qui  sur- 
vient ]*apidement.  L'apparition  des  accidents  est  souvent  tardive 
avec  des  doses  peu  élevées. 

Chez  les  mammifères,  rats  et  cobayes,  la  respiration  et  le 
cœur  sont  assez  rapidement  impressionnés.  L'animal  s'agite, 
devient  très  excitable,  s'affaiblit  et  paraît  souffrir  de  dyspnée. 
De  temps  en  temps,  il  présente  des  soubresauts  et  des  crises 
de  spasmes,  avec  contracture  et  tremblement  généralisés.  Il 
peut  succomber  rapidement  par  arr»''t  de  la  respiration  dans 
une  de  ces  crises;  autrement,  il  s'afiaiblit  de  plus  en  plus  et 
reste  bientôt  couché,  inerte,  sur  le  flanc  en  présentant  de  temps 
en  temps  de  petites  secousses  spasmodiques  ou  fibrillaires  dis- 
séminées dans  les  groupes  musculaires.  Les  battements  du 
cœur  se  ralentissent  et  se  montrent  irréguliers,  arythmiques, 
intermittents.  La  température  s'abaisse  et  l'animal,  cyanose, 
meurt  dans  le  coma.  A  la  limite  des  doses  mortelles,  il  peut  ne 
lien  présenter  d'anormal  pendant  les  premières  heures  et  suc- 
comber beaucoup  plus  tard  par  suite  de  la  paralysie  de  la  res- 
piration et  des  troubles  cardiaques. 

Les  doses  mortelles  ont  été  les  suivantes  :  En  injection  sous- 
cutanée,  pour  le  rat  et  le  cobaye,  0,08  à  0,10  de  salicylate  de 
soude  par  100  gr.  correspondant  à  0,07  à  0,085  acide  salicylique; 

*  KoHLER,  Centralhl.  f.  med.  Wissensch.,  1876. 

"  Buss.  Correspoiidenz-hlatt  fiXr  schweizer  Aerzte.  Juin  1875. 
«  M"«  Chopin.  Th.  de  Paris,  1889. 

*  P'esër  et  Friedberoer  Arch.  f.   Wiss ,  u.  pract ,    Thierheilk.^  1875. 
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chez  les  grenouilles,  verte  et  rousse,  0,007  à  0,011  pour  10  gr., 
soit  0,006  à  0,009  d'acide;  chez  un  lapin,  par  voie  stomacale, 
environ  3  gr.  par  kilogr. 

On  voit  donc  que  le  salicylate  de  soude  est  beaucoup  plus 
toxique  que  le  benzoate,  bien  que  la  marche  de  Tintoxication 
présente  de  nombreuses  analogies. 

Stokvis^  a  fait  une  étude  comparative  de  Tacide  salicyliquc 
avec  ses  deux  isomères  les  acides  meta  et  pa/f'ooxybeyizoïques^ 
ainsi  qu'avec  son  homologue  supérieur  l'acide  orthocrésclini- 
que.  La  diiférence  principale  consisterait  en  ceci  que  les  acides 
salicylique  et  orthocrésotinique  ralentissent  le  cœur  en  exci- 
tant les  terminaisons  des  nerfs  d'arrêt,  tandis  que  les  acides 
meta  et  paroxybenzoïques  n'influencent  pas  le  cœur. 

Buss'  a  proposé  le  crésotinate  de  soude  comme  succédané  du 
salicylate  dont  il  partagerait  laction  thérapeutique  sans  en  avoir 
les  inconvénients  et  les  dangere.  Charteris*,  au  contraire,  attri- 
bue à  la  présence  des  crésotinates  les  principaux  accidents  du 
salicylate  et  les  croit  plus  toxiques  que  ce  dernier. 

Turci*  a  expérimenté  Vanisate  de  soude,  isomère  de  l'acide 
méthyl>salicylique  ;  il  serait  moius  toxique  que  le  salicylate  et 
mieux  toléré. 

Le  fjallate  de  soude  possède  trois  hydroxyles  phénoliques,  alors 
quMl  n'y  en  a  qu'un  dans  le  salicylate.  L'acide  gallique  et  le 
tannin  sont  fréquemment  employés  en  thérapeutique.  Ce  der- 
nier qui  est  un  anhydride  digallique  s'hydrate  et  se  dédouble 
dans  l'économie  en  deux  molécules  d'acide  gallique  et  celui-ci, 
dans  le  milieu  alcalin  des  humeurs,  passe  à  l'état  de  gallate  de 
soude. 

Chez  la  grenouille,  on  n'observe  en  général  aucun  eflèt  pen- 
dant les  premières  heures  et  même  parfois,  pendant  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'injection  d'une  solution  aqueuse  de 
gallate  de  soude.  L'animal  prend  une  teinte  foncée,  enfumée  ; 
l'eau  qu'il  évacue  est  noire.  Souvent  cette  élimination  se  pro- 
longe pendant  plusieurs  jours  et  la  grenouille  guérit  sans  avoir 
rien  présenté  d'appréciable.  Avec  une  dose  toxique,  l'animal 
s'affaiblit  tardivement  après  l'injection,  parfois  plusieurs  joui-s 

*  Stokvis.  Co/nptes  rendus  du  Congrès  dWtnsterdatn .  T.  II.  p.  364. 
»  Buss.  Berlin.  kUn.  Wochenschr.,  1876  n»  31. 

^Charteris.  British.  med.  Journ.y  1891.  p.  695. 

*  Turci.  Revista  de  therapia  di  Piacensa, 
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après  seulement.  Il  s'oedématie,  s'infiltre  d'une  sérosité  grisft* 
tre  ;  le  cœur  s'affaiblit  ;  le  système  nerveux  se  paralyse  du  cen- 
tre à  la  périphérie.  Â  l'autopsie,  tous  les  organes  sont  infiltrés 
et  présentent  une  teinte  noirâtre. 

Le  cobaye  et  le  rat,  sauf  avec  des  doses  extrêmement  élevées, 
ne  présentent  également  aucun  phénomène  immédiat.  C'est 
seulement  le  lendemain  que  l'on  trouve  l'animal  faible,  hérissé, 
amaigiî,  se  traînant  péniblement,  le  poils  souillé  par  les  urines 
noires.  Cet  état  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures  ou  même 
plus  d'un  jour  ;  la  faiblesse  augmente,  la  température  baisse, 
la  respiration  devient  superficielle  et  le  cœur  intermittent  ;  l'a- 
nimal succombe  au  progrès  de  l'adynamie.  Il  n'y  a  pas  de  con- 
vulsions, pas  de  secousses  spasmodiques,  pas  de  véritable  col- 
lapsus.  Peu  de  temps  avant  la  mort,  quand  l'animal  est  trop 
faible  pour  se  soutenir,  il  cherche  cependant  encore  à  faire  quel- 
ques pas  si  on  l'excite  par  un  pincement.  La  mort  est  donc  tar- 
dive et  se  montre  comme  la  conséquence  d'une  cachexie  pro- 
gressive. 

A  l'autopsie  les  viscères  ont  souvent  une  teinte  enfumée,  sur- 
tout le  foie  et  les  reins.  Le  tissu  cellulaire  offre  une  coloration 
noire  dans  les  régions  oii  Tinjection  a  été  faite.  Dans  le  sang,  on 
trouve  parfois  une  fine  raie  de  méthémoglobine. 

Les  reins  présentent,  chez  le  rat,  une  imprégnation  noirfttre 
formant  à  la  coupe  une  zone  foncée  dans  la  région  intermédiaire. 
Au  miscroscope,  on  voit  les  cellules  des  tubes  contournés  infil- 
trées de  granulations  brunâtres  ;  il  s'agit  surtout  d'une  colora- 
tion de  l'épithélium,  car  on  n'aperçoit  que  rarement  des  mas- 
ses exsudées  dans  la  lumière  des  tubes.  Cette  coloration  des 
reins,  constante  chez  le  rat,  fait  défaut  chez  le  cobaye.  On  ob- 
serve seulement  chez  ce  dernier  un  peu  de  congestion  du  réseau 
gloméi-ulaire  et  dans  les  tubes  droits  quelques  masses  calcai- 
res, comme  dans  la  plupart  des  cas  de  la  mort  lente. 

L'urine  est  foncée  et  noircit  peu  à  peu  l'air  ;  la  teinte  noire 
apparaît  rapidement  par  l'addition  de  quelques  gouttes  de 
perchlorure  de  fer.  Il  n'y  a  généralement  pas  d'albumine. 

Comme  conséquence  curieuse  de  la  coloration  des  tissus  par 
l'acide  galliqne,  je  signale  la  teinte  foncée  que  prennent  les  yeux 
du  rat  albinos  et  qui  pendant  la  vie  leur  donne  un  aspect  éU'ange. 

L'acide  gallique  est  beaucoup  moins  toxique  que  Pacide  sali- 
cylique.  Les  résultats  sont  assez  variables  et  rendent  difficile 
une  appréciation  exacte  de  la  toxicité,  d'autant  plus  que  la  ré- 
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pétition  des  injections  chez  le  même  animal  paraît  créer  une 
certaine  accoutumance.  Quoiqu'il  en  soit,  la  dose  moilelle  peut- 
être  approximativement  ftxée  à  0.03  de  sel  sodique  correspon- 
dant à  0,02  d'acide  pour  10  gr.  de  grenouille  verte  ou  rousse, 
et  à  0,50  de  sel  correspondant  à  0,35  d'acide  pour  le  rat  et  le 
cobaye* . 

Par  voie  stomacale,  le  gallate  de  soude  peut  être  donné  sans 
inconvénient  au  lapin  à  doses  très  élevées.  Rien  d'appréciable 
avec  des  quantités  correspondant  à  5  gr.  par  kilogr.,  ni  avec  la 
même  dose  d'acide  gallique  en  nature. 

J'ai  fait  également  quelques  essais  avec  les  salicylate  et  galr 
laie  de  phénol,  corps  appartenant  à  la  classe  des  scUoU.  Ces  subs- 
tances étant  insolubles  ont  été  seulement  injectées  au  lapin,  par 
voie  stomacale,  en  les  incorporant  dans  une  solution  de  gomme 
arabique . 

Le  salol  a  été  découvert  par  Nencki .  On  sait  qu'il  se  dédou- 
ble dans  l'intestin  en  ses  deux  composants,  particulièrement 
sous  l'influence  du  suc  pancréatique.  C'est  par  cette  décomposi- 
tion même  qu'il  devient  actif,  car  il  est  lui-même  inerte.  La 
toxicité  de  ce  corps  est  donc  fonction  de  celles  du  phénol  et  de 
l'acide  salicylique*.  Elle  sera  d'autant  plus  marquée  que  la  dé- 
composition est  plus  rapide  et  surtout  plus  massive. 

Le  gallate  de  phénol,  ou  gailophénol,  corps  analogue  aux  sa- 
lols,  a  été  préparé  par  M.  Chuit,  chimiste,  qui  me  l'a  remis 
pour  l'expérimentation. 

Il  est  à  peine  solublc  dans  l'eau  froide,  assez  soluble  dans 
l'eau  bouillante  et  se  dédouble  comme  le  salol  par  hydratation 
en  ses  composants,  mais  son  dédoublement  est  plus  facile,  plus 
rapide  que  pour  le  salol,  car  il  est  beaucoup  plus  altérable.  Or 
parmi  les  composants,  l'acide  gallique  comme  nous  l'avons  vu 
est  beaucoup  moins  toxique  que  l'acide  salicylique.  Mais  cette 
diminution  de  toxicité  est  compensée  par  une  meilleure  solubi- 
lité et  par  la  rapidité  plus  grande  de  la  décomposition,  de  telle 
sorte  que  la  dose  mortelle  est  sensiblement  la  même  pour  le  sa- 


>  L*acide  gallique  cristallisé  renferme  une  molécule  d'eau  de  cristallisa- 
tion. Le  gallate  de  soude  qui  m'a  été  fourni  par  M.  Chuit  en  renferme  trois  ; 
un  gramme  de  gallate  de  soude  renferme  donc  0.(391  d'acide  gallique  sec,  et 
inversement  1  gr.  d'acide  gallique  correspond  à  1,447  de  gallate  de  soude 
hydraté. 

«Lesnik.  Arch.  f.  eccp.  Path.  u.  Pharm.,  XXIV.  p.  It57.  1888. 
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loi  et  le  gallophéuol,  soit  eavirou  3  à  4  gr.  par  kilogr.  de  lapiu. 
Pour  ces  deux  corps,  les  phénomènes  toxiques  appartiennent 
surtout  au  phénol  qui  représente  l'élément  le  plus  actif  des 
deux  composants.  A  dose  toxique,  on  observe  du  collapsus  avec 
petites  secousses  disséminées,  du  nystagmus,  quelques  spasmes 
cioniques  et  la  mort  survient  dans  le  collapsus  avec  hypother* 
mie.  L'urine  avec  le  gallophénol  noircit  à  l'air  et  prend  l'as- 
pect de  l'encre  si  l'on  y  ajoute  du  perchlorure  de  fer,  par  le  fait 
de  l'élimination  de  l'acide  gallique.  Si  le  gallophénol  devait  en- 
trer dans  la  thérapeutique,  il  pourrait  être  prescrit  sans  doute 
aux  mêmes  doses  et  dans  les  jnèmes  conditions  que  le  salol. 

7.  Phénols  amidés. 

On  désigne  par  l'expression  d'amido-phénols,  des  phénols 
dans  la  molécule  desquels  un  ou  plusieurs  hydrogènes  du  noyau 
aromatique  sont  remplacés  par  le  groupe  amidogène  NH*.  Les 
mono-amido-phénols  diffèrent  donc  de  l'aniline  par  la  pi-ésence 
d'un  hydroxyle  phénolique,  ils  sont  au  nombre  de  trois,  selon  la 
situation  respective  des  groupes  NH'  et  OH.  Le  para-amido- 
phénol  joue  un  rôle  important  en  médecine  à  cause  de^  nom- 
breux dérivés  qu'il  a  fournis  à  la  thérapeutique  dans  ces  der- 
nières années. 

Les  éthers  éthyliques  des  amidophénols  sont  appelés  phéné- 
tiduies.  Or  si  dans  ces  phénétidines,  on  remplace  un  hydrogène 
de  NH'  par  un  radical  acide  tel  que  l'acétyle  CO.CH',  on 
obtient  la  phénacétine  employé  comme  analgésique  et  antither- 
mique ;  si  on  le  remplace  par  le  radical  amido-acétyle,  on  a  le 
phénocolle  ;  par  celui  de  l'acide  lactique,  la  lactophénine  ;  de 
l'acide  tartrique,  la  tartrophénine  etc.  Tous  les  acides  pourraient 
y  passer  et  donner  lieu  à  de  nouveaux  brevets  qui  viendraient 
surcharger  sans  grande  utilité  l'arsenal  déjà  si  encombré  du 
thérapeute  moderne.  C'est  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner des  produits  de  substitution  avec  les  acides  glycolique 
et  glycérique';  ce  dernier  toutefois  offre  l'avantage  de  don- 
ner un  produit  soluble  dans  Teau.  On  peut  encore  varier  la 
formule  en  changeant  l'éther,  en  remplaçant  par  exemple 
C'^H'^  par  du  raéthyle  CH^  comme  dans  la  méthyle-phéna- 
cétine. 

1  Ces  corps  m'ont  été  remis  par  M.  Ziegler,  chimiste  h.  Bâle. 
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OH  O.C»H»  0.(:»H» 

Aniline        Para-aroitloph.     Para-pliénélidine  Phénacéline 

t  H  .i>H        U  H  ^(^jj  ^4j    t  H  v^o.C«H»(4)    ^  "  \O.C*fl»       (4) 

Je  rappelerai  encore  que  les  anUides  que  j'ai  étudiées  dans 
un  précédent  mémoire  *  s'oxydent  dans  l'organisme  et  s'élimi- 
nent à  l'état  d'amidophénols.  On  conçoit  donc  tout  l'intérôt  qui 
s'attache  à  l'étude  de  ces  corps  et  qu'ils  aient  déjà  éveillé  l'in- 
térêt de  nombreux  chercheurs. 

D'après  J.  Mering%  le  paroramidophénol  est  très  toxique, 
tout  en  l'étant  moins  cependant  que  l'aniline.  II  jouit  de  pro- 
priétés réductrices  et  altère  l'hémoglobine  du  sang  qu'il  trans- 
forme en  méthémoglobine.  Cette  action  sur  le  sang  se  retrouve 
du  reste  plus  ou  moins  atténuée  dans  tous  les  corps  de  cette 
série. 

L'entrée  d'un  radical  acide  ou  alcoolique  dans  NH'  du  para- 
amidophénol  atténue  la  toxicité.  Cette  atténuation  est  d'autant 
plus  marquée  que  le  corps  formé  est  plus  stable  et  régénère 
moins  facilement  l'amidophénol. 

Les  éthers  du  para-amidophénol  sont  moins  toxiques  que  ce 
dernier.  On  obtiendra  donc  une  forte  atténuation  en  opérant 
une  double  substitution,  comme  elle  existe  dans  la  phénacétine 
et  tous  les  produits  similaires. 

Hinsberg  et  TreupeP,  se  sont  également  occupé  de  cette 
étude  comparative  des  produits  de  substitution  du  para-amido- 
phénol D'après  eux,  ces  corps  sont  d'autant  plus  actifs  qu'ils 
abandonnent  facilement  dans  l'organisme  du  para-amidophénol; 
les  anilMes  agissent  probablement  de  la  même  façon. 

D'après  ces  auteurs,  les  éthers  du  para-amidophénol  sont 
moins  toxiques,  surtout  au  point  de  vue  de  l'action  sur  le  sang  ; 
la  toxicité  est  plus  faible  avec  l'éther  éthylique  qu'avec  le  mé- 

'  p.  BiNET.  Recherches  sur  quelques  anilides.  Revue  méd.  Suisse  rom, 
1889. 

•  J.  Merino.   Therapetitische  Monatshefte.  Dec.  1893. 

•  HiNBBERO  et  Trbupel.  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.,  Bd.  XXXIII. 
p.  216.  1894. 
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thylique.  Les  propriétés  antipyrétiques  diminuent  à  mesure 
qu'augmente  le  poids  moléculaire  du  radical  alkylique  substitué. 
Toutefois  avec  des  radicaux  alcooliques  élevés,  la  toxicité  pro- 
pre de  ce  radical  paraît  contrebalancer  dans  une  certaine  mesure 
Fatténuation,  qu'exerce  la  substitution,  sur  la  toxicité  de  l'ami- 
dophéuol  D'autre  part  les  propriétés  utilisables  en  thérapeu- 
tique, autinévralgiques  et  sédatives,  sont  plus  énergiques  dans 
les  éthei*s. 

Us  confirment  également  la  forte  diminution  de  toxicité  de  la 
molécule  produite  par  des  substitutions  dans  iNH'  soit  par  des 
radicaux  acides,  soit  surtout  par  des  groupes  alkyliques  qui 
donnent  naissance  à  des  corps  très  stables,  ne  se  décomposant 
pas  dans  l'organisme.  Il  est  remarquable  toutefois  que  lorsqu'il 
y  a  une  double  substitution  alkylique  dans  OH  et  dans  NH%  le 
corps  formé  est  plus  altérable  dans  l'organisme  que  si  elle 
porte  seulement  sur  NH*. 

L'insolubilité  du  para-amidophénol  ne  permet  pas  de  l'em- 
ployer eu  injections  sous-cutanées.  Il  se  dissout  dans  l'adde 
chlorydrique  étendu  et  peut  être  introduit  sous  cette  forme 
par  voie  stomacale. 

Je  n'insiste  pas  sur  l'action  de  la  phénacétine  et  des  autres 
phénétidines  substituées  qui  ont  été  introduites  dans  la  théra- 
peutique. Je  dirai  seulement  quelques  mots  de  deux  d'entre  elles, 
encore  inédites,  qui,  m'ont  été  remises  par  M.  Ziegler,  et  qu'il 
a  dénommées  glyœphénine  et  glycyphénine,  La  glycophénine 
est  une  paraphénétidine  avec  une  substitution  dans  XH'  par 
l'acide  glycolique;  pour  la  glycyphénine,  cette  substitution  ,est 
faite  par  l'acide  glycérique. 

Avec  \dL glycophénine,  par  voie  stomacale,  chez  le  lapin,  on 
n'observe  rien  d'appréciable,  sauf  un  très  léger  abaissement 
de  température  avec  1  gr.  par  kilogr.;  avec  2gr.,  l'abaissement 
de  température  est  plus  marqué,  mais  on  observe  déjà  de  l'apa- 
thie, un  peu  de  faiblesse.  Avec  4  gr.,  la  chute  de  température 
atteint  trois  degrés,  l'animal  est  très  affaibli,  incapable  de 
marcher.  Avec  5  à  6  gr„  par  kilogr.,  il  succombe  dans  le  collap- 
sus  en  présentant  de  temps  en  temps  un  spasme  tétanique. 

Le  chat  est  beaucoup  plus  sensible.  Une  injection  stomacale 
de  3  gr.,  correspondant  à  environ  0,50  par  kilog.,  a  suflS  pour 
amener  une  issue  fatale.  Les  phénomènes  observés  ont  été  : 
faiblesse  avec  état  d'hébétude  et  inconscience,  refroidissement, 
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collapsus  avec  coiisei*vatioQ  de  Texcitabilité  réflexe  et  dilatation 
des  pupilles,  coma  et  mort.  A  Tautopsie,  le  sang  présentait  la 
raie  caractéristique  de  la  méthémoglobine  ;  pas  d'altération 
appréciable  des  viscères. 

La  glycyphénine  est  assez  soluble  dans  Teau  et  se  prête 
mieux  à  Texpériraentation,  car  on  peut  l'injecter  sous  la  peau. 

Le  rat,  quelques  minutes  après  Tii^jection  sous-cutanée,  de- 
vient faible  et  inconscient.  Le  sensorium  parait  diminué,  car 
l'animal  se  laisse  prendre  facilement  sans  chercher  à  se  défen- 
dre et  semble  errer  sans  savoir  oU  se  diriger.  Peu  à  peu  la  fai- 
blesse augmente,  l'animal  se  traîne  péniblement  sur  le  ventre, 
les  extrémités  sont  cyanosées,  la  respiration  prend  un  caractère 
dyspnéique,  les  battements  du  cœur  sont  très  rapides.  Il  réagit 
encore  bien  au  pincement  ;  les  pupilles  sont  moyennes.  Bientôt 
il  tombe  sur  le  flanc,  l'excitabilité  se  perd,  les  pupilles  se  dila- 
tent, les  extrémités  prennent  une  pâleur  légèrement  bleuâtre, 
la  respiration  se  régularise  ;  l'animal  reste  ainsi  plongé  dans  un 
collapsus  profond  avec  abaissement  graduel  de  la  température, 
pendant  plusieurs  heures,  sans  convulsions  ni  secousses  spas- 
modiques  et  succombe  dans  le  coma.  A  l'autopsie,  on  trouve 
seulement  un  peu  de  congestion  asphyxique,  surtouf  des  reins  ; 
le  sang  présente  souvent  une  raie  fine  de  méthémoglobine  ;  dans 
la  vessie  l'urine  reste  ambrée,  limpide,  mais  elle  renferme  gé- 
néralement de  l'albumine. 

Chez  la  grenouille,  on  constate  également  de  l'affaiblissement 
■aboutissant  à  une  inertie  flasque  complète  sans  convulsions  ni 
excitation  préalable.  Au  début  il  y  a  un  peu  d'ataxie  dans  les 
mouvements.  La  paralysie  procède  du  centre  à  la  périphérie  ; 
l'excitabilité  volontaire  se  perd  la  première.  Puis  l'excitabilité 
de  la  mœlle  diminue  en  même  temps  que  le  cœui*  se  ralentit. 
L'excitabilité  électrique  des  nerfs  persiste  encore,  bien  qu'affai- 
blie, alors  que  le  cœur  a  cessé  de  battre. 

Les  doses  mortelles  ont  été  avec  la  glycyphénine  en  injection 
sous-cutanée  :  pour  le  rat  0.055  à  0.085  %  ;  pour  la  grenouille 
O.Ol  à  0.02  pour  dix  grammes.  Je  n'ai  pas  cherché  du  reste  à 
établir  définitivement  ces  chiffres  par  un  nombre  suffisant  d'ex- 
périences. Us  montrent  seulement  la  toxicité  élevée  de  ces  para- 
phénétidines  substituées  et  la  réserve  qu'il  convient  d'apporter 
h  leur  emploi. 

La  phényl' hydroxylamine  est  isomère  des  amido-phénols. 
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Dans  ce  corps  l'hydroxyle  est  lié  à  Tazote  du  groupe  aroidogèue 
au  lieu  de  l'être  au  noyau  aromatique. 

Amido-phénol  Phényl-hydroxylainine 

Il  était  très  intéressant  de  savoir  comment  la  place  de  Thy^ 
droxyle  dans  ces  molécules  isomériques  modifie  la  toxicité.  Dans 
un  travail  récent,  Lewin*  s'est  occupé  de  cette  question.  Il  a  re- 
connu que  la  phényl-hydroxylamine  est  beaucoup  plus  toxique 
que  le  paraamidophénol  et  qu'elle  fait  apparaître  très  rapide- 
ment la  méthémoglobine  dans  le  sang.  Les  animaux  succombent 
par  asphyxie  dans  le  coUapsus  avec  cyanose  progressive.  La  dose 
mortelle  est  d'environ  0.05  à  0.06  par  kilogr.  de  lapin,  en  injec- 
tion sous-cutanée.  Ce  corps  est  très  altérable  ;  il  s'oxyde  dans 
l'organisme  et  passe  dansl'urine  surtout  à  Véiaid^azo'OxybenzoL 

(A  suivre). 


RECUEIL  DE  FAITS 


Note  sur  un  cas  de  syringomyélie,  type  Horvan,  chez 
l'enfant. 

Par  le  D'  Thomas. 

L'observation  suivante,  recueillie  récemment,  m'a  paru  pré- 
senter quelques  particularités  intéressantes  pour  ceux  qui  s  oc- 
cupent soit  de  pathologie  nerveuse,  soit  de  pédiatrie. 

E.  C.  gargon  de  six  ans  est  amené  à  mon  dispensaire  le  27 
avril  1895  pour  une  diarrhée  très  tenace.  L'aspect  de  ses  mains 
me  fait  penser  qu'il  est  atteint  également  d'une  autre  affection 
et  je  procède  à  un  examen  complet  dont  voici  le  résultat  : 

Les  parents  de  C.  sont  originaires  de  la  Savoie  et  fixés  à  Ge- 
nève depuis  plusieui's  années;  ils  n'ont  jamais  habité  d'autres 
contrées,  ils  ne  présentent  aucun  signe  d'affection  nerveuse  ou 
autre. 

Les  antécédents  personnels  de  G.  sont  les  suivants  : 

Enfant  unique,  il  est  né  à  terme  ;  l'accouchement  qui  se  fit 
ar  le  sommet  a  été  difficile,  la  tête  fut  longtemps  au  passage; 
a  sage-femme  qui  assistait  la  mère  se  livra-t-elle  à  des  manœu- 
vres violentes  et  intempestives,  c'est  ce  qu'il  est  difficile  der 

«  Lewin.  Arch.  f  exp.  Path,  u.  Pharm,,  Bd  XXXV.  1895.  p.  401. 
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savoir  au  juste.  En  tout  cas  Tenfant  était  en  état  d'asphyxie 
bleue. 

Il  a  été  nouiri  à  la  cuillier  ;  troubles  digestifs  assez  fréquents 
Sa  première  dent  est  sortie  entre  huit  et  dix  mois;  il  n'a  pu 
marcher  que  Tan  dernier.  En  1893  forte  brûlure  produite  par 
)e  séjour  prolongé  dans  son  lit  d'une  brique  chaude  ;  traité  à 
cette  époque  à  rhôpital  de  Gex  par  le  D"^  Ballivet,  il  fut  opéré 
d'un  phimosis  parce  qu'il  éprouvait  de  la  difficulté  à  uriner; 
c'est  aussi  à  cette  époque  qu'on  plaça  deux  cautères  au  sacrum. 
En  1894  rougeole  sans  incidents  particuliers;  coqueluche  au 
commencement  de  1895. 

Le  début  de  sa  maladie  actuelle  est  impossible  à  préciser  ;  il 
y  a  en  tout  cas  plus  de  deux  ans  que  la  mère  avait  remarqué 

3ue  l'enfant  se  Di-ûlait  fréquemment  sans  paraître  ressentir  de 
ouleurs,  et  que  des  panaris  se  produisaient  à  plusieurs  reprises 
aux  doigts. 

L'enfant  est  de  taille  moyenne,  amaigri  ;  le  crâne  et  la  face 
sont  normaux,  il  en  est  de  même  de  la  voûte  du  palais  et  de  la 
bouche  ;  dentition  mauvaise. 

Scoliose  modérée  à  convexité  dirigée  à  gauche  ;  thorax 
déprimé  au  niveau  du  creux  épigastrique  ;  pas  de  déformations 
rachitiques. 

Mains  larges  (chiromégalie)  courtes,  cyanosées  ;  la  gauche 
présente  les  lésions  suivantes  :  la  phalangette  de  l'index  a 
presque  entièrement  disparu  ;  il  reste  un  petit  moignon  d'on- 
cle (ancien  panaris)  ;  celle  du  médius  est  séparée  du  reste  du 
ûoigt  par  une  forte  crevasse.  Les  extrémités  du  pouce,  de  l'an- 
nulaire et  du  cinquième  doigt  sont  renflées,  les  ongles  incurvés. 

Â  la  main  droite  la  phalangette  du  pouce  a  disparu  (ancien 

Î)anaris)  ;  l'index  et  le  médius  sont  encore  intacts  ;  à  l'annu- 
aire et  au  cinquième  doigt,  restes  d'ongles  épaissis. 

Les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  peu  marquées 
comme  les  autres  muscles  des  membres  supérieurs,  mais  ne 
présentent  pas  d'atrophie  bien  nette. 

Les  membres  inférieui-s  ne  montrent  pas  de  déformations 
rachitiques  ;  les  masses  musculaires  sont  également  de  peu  de 
volume  ;  les  pieds  sont  cyanoses,  toujours  froids,  plutôt  tom- 
bants, mais  peuvent  être  relevés  sans  difficulté  (absence  de 
paralysie  dps  extenseurs).  La  peau  au  devant  des  genoux  pré- 
sente des  cicatrices  d'anciens  traumatismes;  les  ongles  des  gros 
orteils  sont  épaissis  ;  la  dernière  phalange  du  cinquième  orteil 
droit  n'existe  plus  à  la  suite  d'une  brûlure  profonae. 

Debout  l'enfant  a  une  tendance  à  se  pencher  en  avant  ;  il 
marche  les  jambes  écartées  et  frappe  du  talon  comme  l'ataxi- 
que  ;  signe  de  Romberg  très  net. 

La  sensibilité  tactile  est  normale  ;  celle  à  la  douleur  est  for- 
tement diminuée  aux  mains  et  aux  pieds  ;  il  paraît  exister  de  la 
thermo-anesthésie  ;  tout  au  moins  l'enfant  distingue  difficile- 
ment un  corps  chaud  d'un  corps  froid.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  abolis,  ras  d'incontinence  d'urine,  mais  incontinence  des 
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matières  fécales  qui  sont  lientériques.  Les  autres  organes  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

Des  examens  subséquents  de  la  sensibilité  ne  donnèrent  pas 
de  résultats  bien  nets,  ce  qui  est  toujoui-s  à  prévoir  lorsqu'on 
recherche  les  variations  de  cette  faculté  chez  un  jeune  enfant  ; 
les  réponses  exactes  ne  sont  pas  faciles  à  obtenir.  Ce  qui  sub- 
siste en  tout  cas,  c'est  l'analgésie  au  cours  des  panaris  qui  ne 
cessent  de  se  développer  à  l'neure  actuelle,  et  des  brûlures  que 
se  fait  cet  enfant. 

En  juillet  augmentation  de  volume  avec  routeur  des  tissus 
de  l'annulaire  droit.  L'enfant  est  envoyé  à  la  maison  des  enfants 
Malades  où  il  est  examiné  »  ar  nos  collègues,  MM.  E.  Revilliod, 
Martin  et  Binet,  qui  pensent  qu'il  s  agit  de  la  maladie  de 
Morvan. 

Le  18  octobre,  je  revois  mon  patient;  la  phalangette  de  l'an- 


nulaire n'existe  plus  ;  il  persiste  du  gonflement  et  une  tistule 
osseuse  ;  tout  le  cinquième  orteil  droit  a  disparu. 

Actuellement  (1"  novembre)  tous  les  doigts  de  la  main  gau- 
che ont  perdu  complètement  ou  à  peu  près  leur  dernière  pha- 
lange; en  plus  le  médius  droit  présente  les  signes  d'un  panaris 
osseux  qui  est  incisé. 


L'examen  électrique,  pratiqué  aussi  complètement  que  possi- 
ble, paraît  montrer  qu'il  n'y  a  pas  de  réaction  de  dégénéres- 
cence et  que  les  muscles  se  contractent  en  proportion  de  leur 
volume. 

En  résumé,  nous  voyons  qu'il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans, 
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malade  depuis  plusieurs  années,  présentant  comme  troubles 
essentiels  : 

a)  des  panaris  profonds,  osseux,  multiples,  évoluant  sans 
douleur, 

h)  une  analgésie  complète  qui  se  manifeste  surtout  par  la 
production  de  brûlures  à  la  suite  de  l'application  de  corps 
chauds,  et  coïncidant  a>ec  Tintéçrité  de  la  sensibilité  tactile. 

Et  comme  symptômes  accessoires  : 

a)  la  scoliose  dorsale, 

o)  l'abolition  des  réflexes  rotuliens, 

c)  le  signe  de  Romberg, 

a)  rincontinence  des  matières  fécales  ou  tout  au  moins  le 
relâchement  excessif  du  sphincter  anal. 

Ces  divers  symptômes  peuvent  se  ranger  dans  le  tableau 
dressé  par  Guinon  dans  l'article  Syringomyiélie  du  Traité  de 
médechie  (Vol.  VI)  sous  le*  chefs  suivants: 

Symptômes  polyomyéliques  postérieurs:  à  savoir  l'analgésie 
avec  perte  probable  de  la  sensibilité  thermique  et  conservation 
de  la  sensibilité  tactile. 

Symptômes  poliomyéliques  médians:  état  de  la  peau  et  des 
tissus  sous-jacents. 

Symptômes  leucomyéliques  postérieurs  :  signe  de  Romberg, 
abolition  des  réflexes  rotuliens,  incoordination  motrice. 

Symptômes  exceptionnel  :  incontinence  des  matières  fécales. 

Cette  discussion  nous  amène  en  présence  de  deux  diagnostics: 
la  syringomyélie  par  le  fait  de  la  conservation  de  la  sensibilité 
tactile ,  la  dissociation  de  la  sensibilité  thermique  et  des  signes 
d'une  affection  des  cordons  postérieurs;  et  la  maladie  de  Mor- 
van  par  le  fait  des  panaris  multiples  et  analgésiques. 

Les  autres  afléctions  :  sclérodermie,  lèpre,  maladie  de  Ray- 
naud  et  névrites  périphériques  sont  éliminées  à  cause  de  diffé- 
rences incontestaoles.  Cependant  les  névrites  peuvent  présenter 
un  complexus  symptoraatique  difficile  à  élucider  et  qui  pourrait 
se  rapprocher  de  notre  observation. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  dualité  ou  l'unicité  de  la  syrin- 
gomyélie et  de  la  maladie  de  Morvan  ;  il  est  de  fait  qu'à  l'heure 
actuelle  la  majorité  des  observateurs  se  range  en  faveur  de  la 
seconde  hypotnèse  ;  des  autopsies  subséquentes  pourront  seules 
trancher  le  débat.  On  peut  ranger  notre  observation  dans  la 
catégorie  de  ces  cas  intermédiaires  qui  confirment  l'opinion  que 
je  viens  de  rapporter  et  en  vertu  de  laquelle  j'ai  mtitulé  le 
syndrome  présenté  par  C:  syringomyélie  type  Morvan  suivant 
la  définition  de  Charcot. 

Reste  la  question  étiologie  ;  à  ma  connaissance,  il  n'a  été 
publié  aucun  cas  concernant  un  sujet  aussi  jeune. 

L'accouchement  difficile  peut-il  êtr  e  regardé  comme  une  cause 
d'hématomyélie  ?  cette  question  est  très  discutable.  Il  résulte 
tout  au  moins  des  faits  rapportés  par  Minor  *  que  les  symptô- 

*  Actes  du  Congrès  international  de  Berlin,  Vol.  IV.  p.  4  et  suiv. 
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mes  caractéristiques  de  la  syringomyélie  peuvent  se  présenter 
à  la  suite  de  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale,  minor  cite 
un  cas  avec  autopsie  où  il  trouva,  outre  une  fractures  des  der- 
nières vertèbres  doreales  et  de  la  première  lombaire,  une 
hémorragie  à  ce  niveau  s'étendant  jusqu'à  la  queue  de  cheval 
en  bas  et  jusqu'à  la  sortie  de  l'accessoire  en  haut,  et  prononcée 
le  long  de  la  corne  postérieure  gauche  avec  participation  à 
intervalles  de  la  moitié  postérieure  de  la  corne  antérieure  et 
de  la  commissure.  En  outre,  il  existait  une  dilatation  du  canal 
central,  surtout  dans  le  voisinage  des  points  où  l'hémorragie 
était  la  plus  forte.  On  pourrait  expliquer  ainsi  dans  un  certain 
nombre  de  cas  l'apparition  du  symptôme  syringomyélique  après 
des  traumatismes. 

D'autre  part  on  peut  noter  le  fait  que  Grasset  *  estime  que 
les  formes  de  syringomyélie  qui  relèvent  de  la  myélite  cavi taire 
ressortissent  aux  infections.  Mayet  ^  a  rapporté  que,  dans  des 
expériences  d'inoculation  de  suc  cancéreux  non  hitré  chez  un 
rat,  il  a  obtenu  la  production  des  symptômes  syringomyéliques  ; 
à  l'autopsie,  il  existait  une  cavité  centrale  évidente. 


Un  cas  d'aphasie  (aphémie)  congénitale  chez  un  garçon 

de  cinq  ans. 

Parle  D'  V.  Herzen. 

L'aphasie  congénitale  n'a  fait  l'objet  que  d'un  petit  nombre 
de  publications  ;  elle  est  même  complètement  ignorée  dans  le 
Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  Charcot,  Bouchard 
et  Brissaud.  C'est  pourquoi  je  me  décide  à  en  publier  un  cas 
que  j'ai  observé  tout  récemment  : 

Il  s'agit  d'un  enfant  Israélite  âgé  de  cinq  ans,  né  de  parents 
sains  et  robustes  et  qui  a  un  frère  et  une  sœur  plus  âgés  et  un 
frère  et  une  sœur  plus  jeunes,  tous  quatre  très  bien  portants  et 
bien  doués.  La  mère  eut  pendant  qu'elle  était  enceinte  de  notre 
petit  client,  une  grossesse  normale  et  l'accouchement  se  passa 
sans  accidents.  Le  jeune  garçon  est  normalement  développé 
pour  son  âge,  sa  tète  est  bien  conformée,  son  regard  est  vif  et 
mtelligent.  Mais,  malgré  cette  apparence  de  développement 

Shysique  et  intellectuel  normaux,  1  enfant  est  aphasique.  Au  dire 
es  parents  il  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  n'a  eu  au- 
cune maladie  infectieuse  ;  néanmoins  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans 
il  savait  à  peine  prononcer  correctement  trois  ou  quatre  mots 
(papa,  maman,  boire,  manger)  qui  formaient  tout  son  vocabu- 
laire. Â  trois  ans  il  tit  une  chute  sur  la  tête,  du  haut  d'une  ta- 
ble de  ftn  centimètres.  Les  parents  accoururent  au  bruit  de  la 
chute  ;  leur  fils  gisait  comme  mort  sur  le  sol,  immobile,  très 
pâle,  et,  au  dire  des  parents,  sans  respirer.  On  releva  l'enfant 
et  ou  le  coucha  dans  son  lit  ;  le  médecin,  qui  arriva  quelques 

*  Congrès  médical  de  Bordeaux^  1895. 
8  Ibid. 
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minutes  après  Tâccident,  déclara  après  avoir  examiné  le  blessé, 
qu'il  allait  mourir  dans  quelques  instants. 

Au  lieu  de  cela  l'enfant  revint  à  lui  ;  peu  à  peu  la  respiration 
réapparut,  et  il  se  produisit  quelques  mouvements  désordonnés  ; 
en  même  temps  la  face  se  colora  de  nouveau.  L'amélioration 
fut  tellement  rapide  que  dix  à  douze  heures  après  l'accident, 
l'enfant  put  appeler  son  père  et  sa  mère  et  dire  «  manger,  »  en 
prononçant  ces  mots  d'une  manière  très  imparfaite,  comme  les 
très  petits  enfants  qui  apprennent  à  parler,  et  comme  il  l'avait 
d'ailleurs  toujours  fait,  rendant  les  premières  heures  et  les  pre- 
miers joui*s  qui  suivirent  l'accident,  il  ne  présenta  amunepara' 
lysie^  ni  aucum  aiiofpjLe  convulsive  ;  il  se  rétablit  complètement 
en  une  dizaine  de  jours.  Le  traumatisme  avait  porté  du  côté 
droit  de  la  tête,  sur  la  région  temporale  ;  on  ne  put  cependant 

f)as  trouver  de  lésion  du  crâne,  ni  admettre  l'existence  d'une 
ésion  cérébrale,  vu  l'absence  complète  de  paralysie,  de  contrac- 
ture, d'attaque  convulsive. 

Depuis  l'accident  jusqu'à  maintenant  l'enfant  a  bien  appris 
quelques  mots  nouveaux,  mais  leur  nombre  et  la  manière  dont 
il  les  prononce  sont  tellement  au-dessous  de  la  moyenne  corres- 
pondant à  son  âge,  qu'on  peut  le  taxer  d'aphasique,  —  ou  plu- 
tôt d'aphémique. 

Voici  les  données  de  notre  examen  :  Crâne  symétriquement 
développé  ;  la  palpation  ne  révêle  aucune  fissure,  aucune  dé- 
pression ancienne.  Les  organes  de  la  phonation  sont  absolument 
normaux.  L'enfant  peut  bien  ouvrir  la  bouche,  tirer  et  mou- 
voir la  langue  en  tous  sens  ;  il  peut  même  émettre  des  sons  et 
articuler  quelques  mots  plus  ou  moins  intelligiblement,  mais  il 
ne  peut  absolument  pas  formuler  une  phrase  quelconque;  il 
entend  très  bien  ;  son  intelligence  est  bien  développée,  il  com- 
prend tout  ce  qu'on  lui  dit.  Pas  trace  de  paralysie,  ni  d'atrophie 
quelconque,  pas  de  parésie  faciale;  mouvements  des  bulbes  ocu- 
laires normaux.  De  plus,  1  enfant  est  manifesteinent  droitier. 

Telle  est  l'histoire  de  notre  malade;  il  s'agit  de  poser  un  dia- 
gnostic et  un  pronostic  précis  de  cette  aphasie.  En  face  d'un 
enfant  aphasique,  dont  les  organes  de  la  phonation  et  de  l'ouïe 
sont  normaux,  nous  devons  nous  demander  si  cette  affection  est 
de  nature  congénitale  ou  acquise,  et  ce  diagnostic  différentiel 
peut  être  assez  dilBScile  à  poser  et  le  serait  encore  plus  si  nous 
étions  consulté  pour  une  aphasie  chez  un  enfant,  alors  que  celui- 
ci  aurait  subi  un  trauma  cérébral  à  une  époque  où  naturelle- 
ment l'enfant  ne  parle  pas  encore,  ce  qui  prêterait  facilement 
à  l'erreur  et  pourrait  faire  admettre  une  aphasie  congénitale, 
lorequ'il  ne  s'agirait  que  d'une  aphasie  traumatique  et  vice 
versa. 

Nous  avons  cru,  dans  notre  cas,  devoir  poser  le  diagnostic 
d'aphasie  congénitale  idiopathique,  ou  à'aphémie  congénitale  par 
opposition  aux  cas  d'aphasie  acquise  et  à  ceux  résultant  de  trou- 
bles des  organes  de  l'ouïe  ou  de  la  phonation.  En  effet,  aucune 
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des  causes  étiologiques  de  l'aphasie  acquise  n'entre  en  jeu  ici  : 
l'enfant  était  né  de  parents  nien  portants,  avait  quatre  frères 
et  sœurs  tous  en  très  Donne  santé  ;  dans  la  famille  aucune  trace 
de  tuberculose  ni  de  syçhillis.  De  plus,  le  petit  patient  n'avait 
souffert  d'aucune  malaaie  infectieuse,  et  ses  organes  thoraci- 
ques  sont  normaux.  Le  trauma  subi  à  3  ans  ne  saurait  non  plus 
être  incriminé,  puisque  déjà  à  cette  époque  son  langage  se  ré- 
duisait à  trois  ou  quatre  mots  mal  prononcés  ;  ensuite  parce  que 
le  traumatisme  a  porté  sur  la  région  temporale  droiîe  chez  un 
sujet  droitier,  dont  le  centre  de  la  parole  doit,  selon  toute  pro- 
babilité, se  trouver  dans  l'hémisphère  gauche,  et  parce  que  le 
trauma  n  a  été  suivi  d'aucun  des  accidents  immédiats  ou  consé- 
cutifs aux  lésions  du  crâne  ou  de  l'encéphale  (ce  qui  permet 
aussi  d'éliminer  l'idée  d'une  lésion  par  contre-coup  dans  l'hé- 
misphère gauche)  et  aue  l'examen  direct  et  objectif  ne  permet 
de  constater  aucune  lésion  ancienne  du  crâne,  ni  des  centres 
cérébraux. 

Il  est  certain,  me  semble-t-il,  que  la  chute  faite  par  le  petit 
malade  n'a  produit  chez  lui  au'une  commotion  cérébrale,  assez 
grave,  mais  passagère.  Le  seul  doute  qui  pouvait  encore  subsis- 
ter était  le  suivant  :  l'enfant  pouvait  être  un  «  retardé  de  la  pa- 
role »  et  le  traumatisme  aurait  transformé  un  simple  retard  en 
une  impossibilité  d'acquérir  ou  de  développer  le  langage  articulé. 
De  tels  retards,  sans  cause  appréciable,  s  observent  quelquefois 
chez  des  enfants  bien  conformés  et  bien  doués,  surtout  chez  les 
garçons  et  sont  fréquents  chez  les  jeunes  rachitiques  ou  hydro- 
céphaliques.  Mais  mon  petit  malade  ne  présentant  ni  l'un  ni 
l'autre  de  ces  deux  affections,  l'idée  d'une  aphasie  traumatique 
survenue  chez  un  arriéré  de  parole  n'est  pas  admissible. 

Je  crois  donc  pouvoir  poser  franchement  le  diagnostic  d'a- 
phasie ou.  mieux,  d'apAéwie  congénitale.  D  ailleurs  mon  cas  res- 
semble parfaitement  à  tous  ceux  qui  ont  été  publiés  jusqu'à 
présent,  et  qui  ont  été  observés  plus  fréquemment  précisément 
chez  les  garçons,  de  même  du  reste,  que  tous  les  troubles  du 
langage  :  bredouillement,  bégaiement  et  surdi-mutité. 

Quant  au  pronostic  de  cette  affection,  il  est  difficile  à  établir; 
le  seul  critérium  qui  puisse  nous  guider  dans  de  tels  cas,  c'est 
Tâge  de  l'enfant.  S'agit-il  d'un  enfant  aphasique  âgé  de  trois 
ans,  surtout  s'il  est  rachitique  ou  hydrocéphalique,  il  se  peut 
qu'on  ait  affaire  à  un  simple  cas  de  retard  de  la  parole,  mais  il 
sera  toujoui-s  plus  prudent  de  ne  pas  se  prononcer  d'une  façon 
définitive.  Si  par  contre  il  s'agit  d'un  entant  aphasique  âgé  de 
plus  de  trois  ans,  le  pronostic  sera  extrêmement  réservé,  at- 
tendu que  selon  toute  probabilité  l'enfant  n'arrivera  jamais  à 
parler  normalement,  bien  que  dans  quelques  cas,  un  traitement 
adapté,  poursuivi  pendant  plusieurs  années,  ait  été  couronné  de 
succès. 

Je  voudrais,  en  terminant,  faire  observer  l'analogie  frappante 
qui  existe  entre  l'aphasie  congénitale  et  l'aphémie  (ou  apnasie 
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motrice)  acquise  chez  l'adulte.  La  description  que  Broca  donne 
de  cette  dernière  est  en  eifet  une  description  parfaite  de  la  pre- 
mière :  «  Il  y  a  des  cas  où  la  faculté  générale  au  langage  persiste 
inaltérée,  oii  Tappareil  auditif  est  mtact,  où  tous  les  muscles, 
sans  en  excepter  ceux  de  la  voix  et  de  Tarticulatiou,  obéissent  à 
la  volonté,  et  où  pourtant  une  lésion  cérébrale  abolit  le  langage 
articulé.  Cette  abolition  de  la  parole  chez  des  individus  qui  ne 
sont  ni  paralysés,  ni  idiots,  constitue  un  symptôme  assez  singu- 
lier pour  qu  il  me  paraisse  utile  de  la  désigner  sous  un  nom 
spécial.  Je  lui  donnerai  le  nom  d'aphémiej  car  ce  qui  manque  à 
ces  malades,  c'est  seulement  laJactUté  d'articuler  les  mots.  Ils 
entendent  et  comprennent  totd  ce  qiCon  leur  dit,  ils  ont  leur  intel- 
ligence, ils  émettent  des  sons  vocaux  avec  facilité,  ils  exécutent 
avec  leurs  langues  et  leurs  lèvres  des  mouvements  bien  plus 
énergiques  que  ne  l'exigerait  l'articulation  des  sons,  et  pourtant 
la  réponse  parfaitement  sensée  qu'ils  voudraient  faire  se  réduit 
à  un  très  petit  nombre  de  sons  articulés,  toujours  les  mêmes  et 
toujours  disposés  de  la  même  manière  ;  leur  vocabulaire,  si  on 
peut  l'appeler  ainsi,  se  compose  d'une  courte  série  de  syllabes 
quelquefois  d'une  monosyllabe  qui  exprime  tout  le  vocabulaire.» 

C'est  absolument  la  description  de  l'aphasie  congénitale,  mais, 
tandis  que  pour  l'adulte  nous  savons  qu'il  s'agit  de  la  perte  des 
images  d*articulation,  soit  de  l'oubli  du  procédé  à  suivre  pour 
articuler  les  mots,  nous  sommes  encore  dans  l'impossibilité  de 
donner  une  explication  satisfaisante  de  l'aphasie  congénitale  ; 
selon  toute  apparence,  elle  consiste  en  une  malformation  congé- 
nitale du  centre  de  la  parole,  en  un  arrêt  de  développement  qui 
ne  permet  pas  V acquisition  de  ces  images;  et  cette  malformation 
doit  être  bilatérale,  car  sans  cela  elle  ne  pourrait  pas  expliquer 
la  persistance  à  vie  de  l'aphasie  ;  on  sait  que,  chez  les  enfants, 
même  après  des  lésions  très  étendues  du  centre  du  langage  arti- 
culé du  côté  gauche,  le  langage  se  rétablit  assez  vite  par  sup- 
pléance du  centre  situé  dans  l^émisphère  droit. 

Le  petit  nombre  de  cas  publiés  et  le  manque  d'autopsies  dans 
des  cas  d'aphasie  congénitale,  nous  obligent  de  nous  contenter 
aujourd'hui  de  la  supposition  purement  théorique  que  nous  ve- 
nons de  faire. 

Mazagan  (Maroc),  juillet  1895. 

SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Séance  annuelle  du  24  octobre  1895,  ci  Ouchy. 

Présidence  de  M.  le  D'  Dénériiz,  de  Sion,  président . 

La  séauce  est  ouverte  à  l'hôtel  Beau-Rivage,  à  11  heures  et  demie. 
Le  Président  adresse  les  paroles  suivantes  aux  nombreux  confrères 
présents  : 
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Messieurs  ot  très  honorés  Confrères, 

J'ai  l'honneur  de  déclarer  ouverte  la  séance  annuelle  de  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande. 

En  prenant  possession  du  fauteuil  de  la  présidence,  pour  lequel  je  sens 
que  d'autres  étaient  beaucoup  mieuic  qualifiés  que  moi  dans  la  Section  du 
Valais,  et  que  j'ai  dû  accepter  à  mon  corps  défendant,  je  réclame,  Mes- 
sieurs, toute  votre  indulgence,  pour  le  peu  d'expérience  que  je  pourrai 
apporter  à  remplir  mes  fonctions. 

Qu'il  me  soit  permis,  avant  de  donner  la  parole  à  ceux,  de  nos  confrères 
qui  ont  bien  voulu  nous  prêter  le  concours  de  leur  activité  scientifique, 
de  rappeler  en  quelques  mots  l'importante  manifestation  de  science  et  de 
confraternité  médicales  à  laquelle  nous  avons  été  conviés,  au  printemps 
dernier,  dans  cette  môme  ville.  Vous  avez  nommé  avec  moi  le  Congrès 
médical  suisse  qui  y  a  été  tenu  sons  les  auspices  de  la  Société  vaudoise  de 
médecine,  En  accourant  aussi  nombreux,  et  de  tous  les  points  les  plus 
éloignés,  les  médecins  suisses  ont  montré  que  les  divergences  de  races  et 
de  langues  peuvent  parfois  faire  entendre  ailleurs  leurs  notes  discordantes, 
mais  que  chez  nous  tout  s'efîace  devant  res[)rit  médical  et  le  but  commun 
q«ie  nous  poursuivons,  ^'ous  y  avons  entendu  un  grand  nombre  de  nos 
principales  autorités  et  nous  avons  pu  voir,  une  fois  de  plus,  que  rien  de 
ce  qui  intéresse  l'avancement  des  sciences  médicales  n'est  ignoré  dans  no- 
Ire  pays.  Toutes  les  branches  de  ce  domaine  ont  été  l'objet  de  démonstra- 
tions ou  de  travaux  instructifs  et  variés.  Je  me  bornerai  à  citer,  parce 
qu'ils  se  rapfiortent  à  des  sujets  plus  nouveaux,  les  rapports  sur  les  résul- 
tats de  la  sérothérapie  de  la  diphtérie  qui  était  encore  alors  si  discutée» 
les  démonstrations  et  les  théories  si  intéressantes  sur  l'organolhérapie, 
ainsi  que  les  progrès  si  remarquables  que  nous  avons  pu  admirer  dans  la 
chirurgie,  et  surtout  dans  la  chirurgie  abdominale.  Ce  Congrès  a  donc  été 
la  démonstration  vivante  de  ce  qu'est  notre  enseignement  professionnel, 
niais  il  a  d'une  manière  plus  spéciale,  montré  en  même  temps  ce  qu'à  su 
et  pu  laire  la  jeune  faculté  de  Lausanne,  sous  l'énergique  et  savante  di- 
rection de  ceux  qui  en  ont  été  les  promoteurs.  Je  crois,  Messieurs,  devoir 
ici  adresser  à  nos  confrères  vaudois,  les  remerciments  de  l'association 
romande  pour  l'excellente  fête  à  laquelle  ils  nous  ont  convié,  ainsi  que 
nos  félicitations  pour  les  lauriers  scientifiques  si  brillamment  conquis. 

Nous  avons  parle  de  l'activité  des  vivants  ;  rendons  hommage  à  la  mé- 
moire de  ceux  que  la  mort  a  fauchés  dans  nos  rangs.  Ils  sont  nombreux 
cette  année  ;  jeunes  et  vieux  ont  largement  payé  leur  tribut  à  la  nature. 
Les  Dr^  Lombard,  Baumgartner^  Pronier  et  Spiess,  de  Genève;  Rouge  et 
Vialet,  de  Vaud;  Stock,  de  Fribourg;  Meugis,  du  Valais,  ont  tous  dans 
des  positions  sociales  et  des  sphères  d'activité  tout  à  fait  différentes,  bien 
mérité  de  leurs  concitoyens.  Leur  souvenir  survivra,  entouré  des  sympa- 
tiques  regrets  de  ceux  qui  les  ont  connus,  et  surtout  de  leurs  confrères, 
car  nous  pouvons  dire  d'eux  qu'ils  ne  se  sont  jamais  lassé  de  poursuivre 
le  but  qui  leur  était  tracé  par  l'essence  même  de  notre  profession  :  le  pro- 
grès dans  la  science  pour  le  bien  de  l'humanité  souffrante. 
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Je  fais  tons  mes  voeux  pour  que  les  travaux  de  notre  Société,  toujours 
plus  féconds,  facilitent  à  chacun  de  nous  la  réalisation  de  ce  but,  et  je  dé- 
clare ouverte  la  séance  de  1896  de  la  Société  médicale  romande. 

M.  MoRAX  expose  que  le  Conseil  fédéral  désire  procéder  à  une  enquête 
sur  la  diphtérie  en  Suiêse.  Cette  enquête  ne  peut  se  faire  qu'avec  le  con- 
cours de  tous  les  médecins  de  la  Suisse.  M.  Morax  adresse  à  cet  effet  un 
appel  à  tous  ses  confrères,  et  fait  circuler  les  formulaires  à  remplir  dans 
ce  but  dès  le  4er  janvier  1896. 

M.  SucHARD  communique  les  résultats  que  lui  a  donné  à  Lavey,  l'emploi 
des  bains  de  table  chaud,  qu'il  a  introduits  dans  cette  station  balnéaire  en 
1883.  Le  sable  ne  pouvant  pas  être  à  Lavey  chauffé  par  le  soleil,  il  y 
est  chauffé  artificiellement  dans  des  chambres,  et  porté  à  la  température 
de  450  à  650  centigr.^  selon  les  cas.  Les  affections  traitées  heureusement 
par  cette  méthode  sont  :  le  rhumatisme  chronique,  l'arthrite  déformante, 
la  goutte,  les  névralgies  (sciatique),  les  affections  tuberculeuses  des  os  et 
des  articulations.  (Paraîtra  dans  la  Revue.) 

M.  0.  Rapin  résume  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  Congrès  de  Bordeaux 
sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale.  Il  y  a  trois  métho- 
des de  traitement.  Les  uns  se  servent  uniquement  des  irrigations  antise,) 
tiques,  d'autre  font  des  pansements  antiseptiques  avec  la  gaze  iodoformée, 
les  troisièmes  font  le  curetage.  C'est  cette  dernière  méthode,  qui  a  obtenu 
la  majorité  des  suffrages  à  Bordeaux. 

M.  Krafft  expose  son  «  modus  faciendi  •  dans  le  traitement  des 
contusions  et  des  entorses  fraîches  par  le  massage.  Il  emploie  les  corps  gras 
pour  cette  opération  pt  se  sert  volontiers  de  la  glycérine  au  sublimé  à 
1  o/o«.  Avant  le  massage,  il  lave  à  l'eau  de  savon  et  rase  la  partie  malade. 
Dans  la  première  séance  il  donne  une  douche  froide  si  l'entorse  est  récente 
et  une  douche  chaude  si  elle  est  ancienne.  Il  ne  faut  pas  immobiliser  les 
articulations,  ni  faire  crier  les  malades  en  les  massant.  M.  Krafft  a  promis 
de  résumer  ses  idées  dans  un  manuel.  (Voir  p.  615). 

M.  Roux,  formule  en  quelques  mots,  la  conduite  à  tenir  dans  une  her- 
nie étranglée.  Ne  faites  pas,  dit-il,  de  taxis  prolongé,  faites  un  seul  et 
unique  taxis  de  trois  ou  quatre  minutes  au  maximum.  S'il  ne  réussit  pas, 
faites  une  pulvérisation  d'éther  sur  la  tumeur,  si  c'est  le  jour.  Pendant  ce 
temps  faites  cuire  vos  instruments  et  opérez  de  suite,  si  la  hernie  n'est 
pas  rentrée.  Faites  le  débridemeut  multiple.  >i'employez  jamais  la  cocaïne 
et  n'endormez  jamais  les  malades. 

M.  DB  Cërbnvillb,  fait  part  de  ses  essais  sur  le  traitement  du  diabète 
par  la  substance  pancréatique.  11  montre  d'abord  un  appareil  en  verre, 
qu'il  a  rapporté  de  Londres  [)our  doser  le  sucre  contenu  dans  les  urines. 
On  administre  aux  malades  du  pancréas  ou  de  la  pancréatine  en  tablettes. 
Dans  trois  cas  traités,  le  sucre  a  notablement  diminué,  mais  la  polyurie 
est  restée  stationnaire.  M.  de  Cérenville  n'obtint  aucune  guérison,  mais  il 
cite  un  cas  du  D'  Morin.  qui  aurait  eu  un  succès  en  administrant  30  ^t. 
de  substance  pancréatique  par  jour.  (Paraîtra  dans  la  Revue). 
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L'heure  du  banquet  ayant  sonné,  la  séance  est  déclarée  close  et  nous 
sommes  privés  du  plaisir  d'entendre  MM.  Bugnion  et  Jaunin. 

Le  banquet  admirablement  bien  servi  par  M.  Tschumi,  contribue  à 
mettre  la  note  gaie  parmi  les  cent  convives.  Après  le  toasts  du  Président 
aux  médecins  des  antres  cantons,  M.  Châtelain  donne  lecture  d'une  comé- 
die de  salon,  dans  laquelle  une  dame  à  imagination  nerveuse  raconte 
ses  misères  au  tailleur  de  son  mari,  qn  elle  avait  pris  pour  un  jeune  doc- 
teur. M.  Carrière  envoie  de  Berne  des  bouts  rimes  d'une  actualité  char- 
mante. D'autres  productions  humoristiques  sont  dues  à  MM.  Bourcart  et 
Martin,  de  Genève  et  TaiUens,  de  Lausanne.  <  Plaudite  amici  >. 
Le  Secrétaire  :  D'  Charles-L.  Bonvin. 

P.  S.  Avant  la  séance  un  industriel  de  Genève,  M.  Morgan,  a  montré 
dans  le  vestibule  de  l'hôtel,  comment  on  pouvait  désinfecter  les  hôpitaux 
et  les  chambres  des  malades  avec  l'appareil  Bernard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  14  octobre  1895,  à  Morat, 
Préndence  de  M.  Wboe,  président. 

Les  communications  sur  les  maladies  régnantes  témoignent  d'un  état  sa- 
nitaire excellent  :  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde,  rares  et  disséminés, 
quelques  scarlatines.  Plusieurs  personnes  mordues  par  un  chien  enragé 
ont  été  envoyées  à  l'Institut  Pasteur. 

M.  BuMAN  envoie  la  relation  de  six  cas  de  typhlite  ei pérityphlite  obser- 
vés presque  en  même  temps,  dont  un  mortel.  Il  rattache  jusqu'à  un  cer 
tain  point  cette  fréquence  au)c  conditions  climatériques  exceptionnelles  de 
cette  année,  qui  ont  amené  de  nombreuses  affections  abdominales. 

M.  Otz  lit  une  communication  sur  le  seigle  ergoté  ;  il  y  démontre  par 
un  examen  approfondi  des  travaux  faits  sur  Faction  de  ce  médicament, 
que  celui-ci  produit  une  diminution  dans  le  tonus  des  vaisseaux  sanguins, 
surtout  dans  les  grosses  veines  centrales,  et  que  si  les  artères  se  contrac- 
tent, ce  phénomène  est  dû  à  la  moindre  quantité  de  sang  que  le  cœur  leur 
envoie. 

Le  Président  félicite  le  Df  Engelhardt  an  sujet  de  son  cinquantième 
anniversaire  de  doctorat. 

MM.  Huppi  et  Nicolet  sont  reçus  membres  de  la  Société. 

Le  Secrétaire,  Robslv. 

SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  Q  juillet  1893. 

Présidence  de  M.  Dind,  président. 

M.  de  Speyer,  assistant  à  l'hôpital  ophtalmique,  est  reçu  membre  de  la 
Société.  M.  LeesoUf  médecin  à  Monlreux  rentre  dans  la  Société. 
M.  Herzen  fait  don  à  la  bibliothèque  d'un   volume  de  la  Revue  gé* 
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nérale  des  scicDces  pures  et  appliquées  contenant  son  article  sur  la  diges 
tion  tryptique  des  albuminet  et  la  sécrétion  interne  de  la  rate. 

Des  manœuvres  de  corps  d'armée  devant  avoir  lieu  en  septembre  et 
beaucoup  de  médecins  devant  y  prendre  part,  la  Société  décide  de  ne  pas 
avoir  de  réunion  ce  mois-là. 

M.  Berdez  parle  de  la  sclérose  tubéreitse  du  cei-veau  : 

Celle  affeclion  paraît  être  extrêmement  rare  :  jusqu'à  ce  jour,  on  en 
connait  seulement  cinq  observations.  La  lésion  consiste  en  un  grand  nom- 
bre de  taches  blanchâtres,  irrégulièrement  distribuées  à  la  surface  des  hé- 
misphères cérébraux  et  des  corps  opto-striés.  Ces  taches  sont  arrondies, 
d'un  diamètre  de  deux  à  quatre  centimètres  et  font  saillie  au-dessus  de 
Técorce  normale.  Les  parties  malades  sont  lisses,  non  adhérentes  à  la  pie 
mère,  leur  consistance  est  très  résistante.  Les  plus  gros  nodules  sont  légè- 
rement déprimés  dans  leur  centre,  comme  ombiliqués.  A  la  coupe,  on 
voit  que  ces  nodules  sont  assez  superficiels  et  ne  dépassent  guère  l'épais- 
seur de  l'écorce.  Celle-ci  est  d*un  blanc  jaunâtre,  opaque  et  fortement  in- 
durée dans  les  points  atteints.  Les  circonvolutions  envahies  par  ces  tubé- 
rosités  sont  élargies  aux  dépens  des  circonvolutions  voisines. 

L*examen  microscopique  des  tubérosités  du  cerveau  montre  qu'il  s'agit 
d'une  prolifération  de  la  névroglie.  Tous  les  procédés  de  coloration  em- 
ployés ont  concouru  à  faire  voir  que  les  fibrilles  nerveuses  ramifiées  et 
emmêlées  qu'on  trouve  normalement  à  la  surface  des  hémisphères  ont 
disparu  dans  les  parties  dégénérées  pour  faire  place  à  un  feutrage  de  né- 
vroglie constituant  un  tissu  dur  et  fibreux.  Tandis  que  la  pie -mère  elle- 
même  est  saine,  c'est  dans  les  parties  qui  Tavoisinent  que  le  tissu  scléreux 
est  le  plus  dense  ;  ici  les  cellules  nerveuses  font  complètement  défaut.  A 
la  périphérie  de  la  tubérosité,  où  la  condensation  est  moins  avancée,  on 
voit  quelques  éléments  nerveux  :  cellules  arrondies  ou  anguleuses  et  fibres 
nerveuses.  Ces  éléments  sont  de  moins  en  moins  clairsemés  plus  on  appro- 
che des  régions  saines  de  l'écorce.  Les  cellules  encore  englobées  dans  une 
névroglie  anormalement  développée  se  colorent  à  peine  d'une  manière  plus 
intense  que  le  tissu  ambiant  ;  elles  paraissent  atrophiées,  granuleuses  et 
troubles.  Leurs  noyaux  sont  vésiculeux  et  effacés.  A  noter  encore  au  cen- 
tre des  nodules,  de  larges  cavités  péri  cellulaires  et  des  espaces  lymphati- 
ques très  dilatés.  Les  vaisseaux  sont  rares  dans  le  tissu  morbide  ;  les  ca- 
pillaires ont  subi  le  même  sort  que  les  éléments  nerveux  et  ont  été 
progressivement  comprimés  et  oblitérés  par  la  production  exubérante  de 
névroglie. 

La  pathogénie  de  l'affection  reste  obscure.  Tout  au  plus  peut-on  affir- 
mer que  la  première  altération  est  dans  la  névroglie  elle-même,  qui,  dé- 
passant la  fonction  de  tissu  de  soutien,  vient  à  jouer  le  rôle  d'un  parasite, 
prenant  toute  la  place  et  étouffant  dans  ses  réseaux  toujours  plus  serrés, 
les  éléments  qu'elle  était  destinée  à  protéger.  L'extension  lente  et  conti- 
nue, s'est  faite  surtout  en  surface.  Les  tubérosités  paraissent  ne  pas  être 
toutes  contemporaines. 
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Les  symptôdies  cliniques  présentés  par  ie  malade  de  M.  Berdez  sont  en 
résumé  une  idiotie  profonde  avec  des  crises  épileptoïdes. 

M.  Berdez  mon  Ire  que  la  maladie  en  question  est  bien  une  entité  mor- 
bide spéciale  et  qu'elle  ne  doit  être  confondue  ni  avec  la  sclérose  multilo 
culaire  ni  avec  les  autres  indurations  dont  la  substance  cérébrale  peut 
être  le  siège. 

LNdiotie  constitue  un  ensemble  symptomatique  relevant  de  diverses 
causes,  la  sclérose  tubéreuse  en  est  une  des  moins  communes  et  représente 
autant  par  la  rareté  que  par  la  nature  et  la  répartition  de  ses  lésions,  une 
véritable  curiosité  anatomopatbologique. 

M.  de  Spbyer  fait  part  de  deux  cas  de  diphtérie  eonjonclivale  traités 
par  la  méthode  sérothérapique  i\  l'hôpital  ophtalmique  de  Lausanne  et  qui 
furent  suivis  d'une  guérison  beaucoup  plus  remarquable  et  plus  rapide 
qu'avec  la  thérapeutique  ancienne  : 

«  Les  modes  de  traitement  de  la  conjonctivite  diphtérique  étaient  fort  divers 
jusque  dans  ces  derniers  temps  ;  celui  que  M.  le  prof.  Marc  Dufour  em- 
ploie dans  ses  cliniques  consiste  en  applications  de  compresses  chaudes  ou 
de  cataplasmes  et  en  instillations  de  sublimé  au  cinq  millième.  La  maladie 
ayant  en  général  un  caractère  plutôt  bénin,  il  n'est  pas  étonnant  qu'on 
ait  obtenu  des  résultats  favorables  par  des  méthodes  assez  dilTerentes. 

(le  fut  la  découverte  de  MM.  Roux  et  Behring  qui  engagea  plusieurs 
oculistes  à  donner  une  nouvelle  direction,  un  nouvel  élan  à  ce  Iraitement. 
La  littérature  du  sujet  n'est  pas  encore  très  riche  ;  je  n'en  citerai  cepen- 
dant qu'une  partie,  c'est-à-dire  un  mémoire  de  M.  Victor  Morax  intitulé  : 
La  conjonctivite  diphtérique,  son  traitement  par  le  sérum  an ti toxique 
(Annales  d'oculistiquey  avril  1895).  L'auteur,  après  avoir  donné  un  aperr.u 
général  et  historique  de  cette  maladie,  en  rapporte  quatre  cas  qu'il  a  trai- 
tés et  guéris  rapidement.  Ses  ^é^ultats  étant  des  plus  encourageants, 
nous  suivîmes  son  exemple  pour  les  deux  malades  dont  nous  résumons 
l'observation  : 

Le  premier  nous  fut  adressé  le  4  juin  1895  ;  nous  corroborâmes  le  dai- 
gnostic  par  Texamen  microscopique.  Il  s'agit  d'une  femme  de  37  ans  qui 
venait  d'un  village  oO  on  avait  observé  peu  avant  plusieurs  cas  de  diphté- 
rie pharyngée  et  laryngée.  Son  œil  gauche  était  malade  depuis  deux  jours  ; 
la  paupière  supérieure  s'était  rapidement  tuméfiée  et  il  s'était  développé  un 
chémosis  autour  de  la  cornée.  A  son  entrée  à  l'hôpital  ophtalmique,  mous 
constatâmes  un  gonflement  dur  de  la  paupière  supérieure  avec  hypérémie. 
Une  sécrétion  de  nature  pseudomembraneuse  couvrait  le  bord  libre  de  la 
paupière  et  la  conjonctive  tarsienne  ;  cette  sécrétion  était  aussi  en  partie 
mucopnrulente.  La  paupière  inférieure  était  moins  dure,  moins  tuméfiée 
et  présentait  moins  de  sécrétion.  La  malade  ne  pouvait  entr' ouvrir  son 
(pil  gauche  que  par  moments.  L'existence  d'un  chémosis  assez  prononcé 
montrait  que  la  conjonctive  bulbaire  n'était  pas  étrangère  k  cet  état.  La 
cornée  gauche  ainsi  que  l'œil  droit  entier  étaient  intacts.  Le  traitement 
initial,  suivi  pendant  les  deux  premiers  jours  et  consistant  en  application 
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de  cataplasmes  et  instillations  de  sablimé,  n'amena  pas  de  changement. 
Dans  \^  soirée  da  5  juin,  on  fit  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  de  la 
cuisse  gauche  une  injection  de  iO  cm*,  de  sérum  antidiphtérique  prove- 
nant de  r Institut  Pasteur.  Aucun  trouble  ne  se  fit  remarquer  dans  l'état 
général  de  la  malade  ;  la  guérison,  au  contraire,  fut  rapide  et  sans  aucun 
complication  quelconque.  Le  lendemain  déjà,  nous  vîmes  avec  plaisir  que 
la  malade  ouvrait  mieux  son  œil  ;  elle  accusait  moins  de  douleurs  et  la 
paupière  était  moins  dure.  —  Le  8  juin^  la  tuméfaction  de  la  paupière 
supérieure  avait  beaucoup  diminué;  la  sécrétion  purulente  avait  par  con- 
tre un  peu  augmenté  ;  cependant,  la  malade  ouvrait  facilement  l'œil  at- 
teint et  n'avait  ni  douleurs  ni  fièvre.  —  Deux  jours  après,  la  sécrétion 
était  presque  nulle.  —  Le  13  juin,  la  paupière  supérieure  était  encore  un 
peu  rouge  et  légèrement  épaissie  et  raide.  —  Le  i9  juin,  soit  quinze  jours 
après  son  entrée,  la  malade  sortit  guérie  de  la  clinique.  La  guérison  a  été 
durable,  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  la  semaine  suivante. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  garçon  de  14  mois  qui  nous  fut  amené 
après  avoir  été  malade  à  la  maison  pendant  une  dizaine  de  jours.  L'ori- 
gine de  l'infection  est  restée  inconnue.  Le  malade  entra  chez  nous  le 
2  juillet  ;  les  paupières  étaient  alors  tuméfiées  et  rouges,  principalement 
la  supérieure.  Leurs  bords  élaient  couverts  de  pus  ;  sur  la  conjonctive  tar- 
sienne existnit  une  exsudation  pseudomembraneuse  grise.  La  conjonctive 
bulbaire  ne  présentait  pas  de  chémosis  ;  la  cornée  était  parfaitement 
saine,  l'œil  droit  pareillement.  L'examen  microscopique  confirma  le  dia- 
gnostic. —  Le  jour  même  de  l'entrée,  M.  le  prof.  M.  Dufour  procéda  à 
une  injection  sous-cutanée  de  6  cm*  de  sérum  antidiphtérique  dans  la 
cuisse  gauche.  Quatre  heures  et  demi  après,  on  n'observait  encore  aucun 
changement  du  côté  de  l'œil  ;  l'état  de  santé  général  était  absolument  nor- 
mal. Le  lendemain  3  juillet,  les  dépôts  pseudomembraneux  se  détachent 
déjà  facilement;  la  sécrétion  purulente  paraît  avoir  légèrement  augmenté. 
Le  4  juillet,  la  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure  avait  sensiblement 
diminué,  la  conjonctive  sécrétait  beaucoup  moins  de  fausses  membranes, 
l'enfant  ouvrait  un  peu  l'œil.  Cette  amélioration  fut  encore  plus  évidente 
le  5  juillet,  et  le  6  la  sécrétion  conjonctivale  était  presque  nulle.  Cepen- 
dant, dans  deux  préparations  microscopiques  que  j'en  ai  faites  ce  jour-là, 
j'ai  trouvé  encore  un  seul  bacille  de  la  diphtérie.  L'enfant  est  sorti  guéri 
le  10  juillet. 

Il  nous  semble  résulter  des  faits  que  nous  venons  de  relater,  que  le 
traitement  par  le  sérum  anlitoxique  de  la  conjonctivite  diphtérique  donne 
des  résultats  très  encourageants.  Le  malade  ne  court  aucun  danger  et 
guérit  certainement  plus  vile  qu'avec  les  autres  méthodes  de  traitement. 
Toutefois,  ces  deux  exemples  ne  permettent  pas  encore  de  conclusion  sur 
l'issue  des  cas  où  une  diphtérie  conjonctivale  présenterait  déjà  des  com- 
plications plus  graves.  > 

M.  Hbrzkn,  présente  des  courbes  graphiques  relatives  aux  effets  des 
narcoses  par  Cellier  et  le  chloroforme  sur  le  cœur  et  la  respiration.  Avec  le 
Kievui!:  mAdicalk.  —  quinzièmb  année.  —  N<*  11.  40 
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chloroforme,  le  cœur  une  fois  arrêté  ne  recommencera  pas  à  battre  mal- 
gré la  respiration  artificielle  profonde  et  prolongée.  Dans  rintoxicalion 
éthérce,  au  contraire,  le  cœur  continue  ses  pulsations  et  il  suffit  de  quel- 
ques mouvements  respiratoires  provoqués  pour  ramener  la  respiration  ac- 
tive et  le  retour  général  à  l'état  normal. 

Une  autre  courbe  figure  le  ralentissement  des  pulsations  dans  la  fièvre 
après  la  section  des  vagues. 

M.  0.  RAPfN  présente  un  kyste  séreux  du  ligament  large  qui  a  été  ex- 
trait par  le  vagin  à  travers  une  incision  longitudinale  du  cul-de-sac  pos- 
térieur (incision  de  Bathey).  Le  kyste,  de  la  grosseur  d'un  citron,  fut  at- 
tiré dans  le  vagin  avec  le  doigt,  son  pédicule  lié  et  et  sectionné;  il  partait 
des  annexes  du  côté  droit.  Dès  qu'il  fut  visible  on  s'aperçut  qu'il  était  re- 
couvert du  péritoine  et  par  conséquent  qu*il  devait  s'être  développé  dans 
le  ligament  large.  L*e\amen  de  la  pièce  démontre  en  effet  qu*il  s'agit  d'un 
kyste  séreux  uniloculaire  du  parovarium.  On  voit  à  côté  la  trompe  saine 
réanie  au  kyste  par  un  large  mésentère.  L'ovaire  sain  a  été  laissé  en  place 
Guérison  rapide  sans  complications. 

M.  Hkrzen  fait  circuler  un  flacon  de  suc  gastrique  de  chien,  qui  lui  a 
été  envoyé  par  M.  Freymond,  de  Vichy.  Ce  suc,  très  clair,  très  acide,  di- 
gère son  poids  d'albumine.  Un  chien  de  douze  kilos  donne  800  cent,  cubes 
de  suc  en  24  heures.  Proportionnellement  l'homme  devrait  en  sécréter 
quatrekiloset  dissoudrequatre  kilogrammes  d'albumine.  M.  Freymond  a  ad- 
ministré de  ce  suc  k  des  dyspepsiqaes  incurables  qui  en  cinq  jours  ont  aug- 
menté de  trois  kilos  et  ont  été  débarrassés  de  tous  leurs  malaises.  Le  fla- 
con présenté  par  M.  Herzen  contient  du  suc  datant  d'un  mois  et  qui  est 
encore  parfaitement  conservé  et  absolument  limpide. 

Le  Secrétaire  y  Weith. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  2  octobre   1895. 
Présidence  de  M.  Prévost,  vice-président. 

M.  le  Président  fait  part  de  la  mort  de  Pasteur,  membre  associé.  La 
Société  se  lève  en  signe  de  deuil. 

La  Bibliothèque  a  i-eçu  un  volume  des  Mémoires  de  la  Société  médicale 
de  Lyon  et  les  thèses  de  MM.  Vallette  sur  la  sérothérapie  à  l'hôpital 
cantonal,  Sckestakoïc  sur  l'ozène,  MuUer  sur  le  carcinome  des  capsules 
surrénales  et  de  W^^  de  Roth  sur  la  leucémie. 

M.  L.  Mégkvand  fait  une  communication  sur  un  cas  de  calcul  biliaire  ; 
il  s'agit  dune  femme  de  57  ans,  habituellement  d'une  bonne  santé«  qui, 
après  plusieurs  mois  de  troubles  digestifs  variés,  fut  prise  en  février  4894 
d'accidents  graves  de  colique  hépatique  avec  phénomènes  d'étranglement 
nterne.  A  la  suite  d'un  vomissement  fécaloïde,  elle  rendit  par  Tanus  un 
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gros  calcul  de  4  cent,  de  long  sur  2  Va   cent,  de  large,  formé  par  de  la 
chotéstériDe  entourée  de  matières  fécales. 

M.  Mégevand  présente  aussi  : 

lo  La  vésicule  biliaire  distendue  et  remplie  de  calculs  d'une  femme 
morte  soi-disant  du  choléra  en  1884. 

2o  La  vésicule  biliaire  d'un  homme  mort  par  empoisonnement  ;  le  ca- 
nal cystique  est  aussi  oblitéré  par  un  calcul. 

La  question  de  la  migration  dans  l'intestin  de  ces  gros  calculs  n'est  pas 
toujours  facile  à  élucider  ;  il  est  probable  qu*il  se  forme  une  communica- 
tion entre  les  canaux  hépatiques  et  l'intestin. 

M.  Gautier  croit  que  dans  le  premier  cas  rapporté  par  M.  Mégevand, 
il  s'est  produit  une  ulcération  de  l'intestin  qui  a  amené  les  accidents 
graves. 

M.  VuLLiKT  pense  que,  d'après  la  forme  et  la  composition  du  calcul, 
son  volume  ronsidérable  est  dd  au  fait  qu'il  a  séjourné  un  certain  temps 
dans  l'intestin. 

M.  pRBVosT  croit  que  le  calcul  s'est  formé  en  entier  dans  la  vésicule 
biliaire. 

M.  VuLi.iKT  annonce  la  réunion  du  Congrès  international  de  gynécologie 
et  d'obstétrique  (]ui  aura  lieu  à  Genève  en  septembre  1896. 

Pour  le  Secrétaire  absent,  D""  Thomas. 
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M.  K.\TZKNELsoN.  —  Ueber  die  Fracturen  des  Beckenringes.  (Les  fractures 
de  l'anneau  pelvien)  Deutsche Zeitschrift  fur  Chirurgie,  XLI.  p.  473. 

I/auteur  étudie  dans  ce  travail  les  fractures  du  bassin  pour  autant 
qu'elles  s'étendent  à  l'anneau  osseux,  désigné  sous  le  nom  d'anneau  pel- 
vien. Dans  l'éliologie  des  fractures  du  bassin  les  causes  prédisposantes 
sont  multiples  :  fragilité,  épaisseur,  courbure  des  os  du  bassin,  insertion 
de  tiganienls  et  de  mu.scles  ;  nature,  direction  et  point  d'attaque  de  la  vio- 
lence. Tout  en  tenant  compte  de  ces  facteurs  l'auteur  tient  à  faire  ressor- 
tir l'influence  mécanique  de  la  disposition  en  anneau  des  os  du  bas- 
sin sur  les  principales  fractures  pelviennes. 

Cinq  cas  de  fracture  du  bassin  observés  à  l'hôpital  Moabit  de  Berlin 
(service  de  M.  le  Prof.  Son nenbiirg)  ont  servi  de  point  de  départ  au 
présent  travail  qui  s'appuie  du  reste  sur  de  nombreuses  observations  cli- 
niques et  les  expériences  cadavériques  rapportées  dans  la  littérature  mé- 
dicale. 

Suivant  la  direction  imprimée  à  la  violence,  les  fractures  intéressant 
l'anneau  pelvien  {leuvent  être  divisées  en  deux  catégories  : 

|o  Choc  antéro- poster  leur  :  fractures  au  niveau  de  l'épine  du  pubis,  de 
l'éminence  ilio-pectinée,  de  la  branche  montante  de  Tischion  et  dans  la 


Digitized  byVjOOQlC 


612 

région  de  la  synchondrose  sacro-iliaque.  2»  Choc  transversal  :  fracture  ver- 
ticale à  la  partie  postérieure  de  Tos  iléon,  fracture  verticale  au  niveau  de 
l'éminence  ilio-pectinée  et  à  la  branche  montante  de  l'ischion  (double 
fracture  verticale  de  Malgaigne). 

L'auteur  explique  ces  deux  types  de  fractures  par  l'effet  mécanique  de 
la  disposition  en  anneau  des  os  pelviens. 

Dans  les  cas  de  fracture  de  la  région  antérieure  du  bassin,  l'urètre  et  la 
vessie  présentent  souvent  des  lésions.  I^  plaie  urétrale  résulte  parfois 
d'une  contusion  produite  par  une  esquille  d'os  déplacée,  mais  plus  sou- 
vent d'une  déchirure  par  suite  d'une  traction  exercée  par  le  ligament 
triangulaire.  Cette  déchirure  de  l'urètre  au  niveau  de  la  partie  membra- 
neuse est  plus  souvent  complète  que  partielle.  La  vessie  peut  également 
être  blessée  par  une  esquille  d'os.  Etant  remplie  elle  peut  éclater  vers  son 
sommet  par  suite  de  la  compression  qu'elle  subit  entre  le  pubis  et  le  pro- 
montoire. La  rupture  vésicale  est  le  plus  souvent  intrapéritonèale. 

Le  traitement  des  fractures  pelviennes  doit  être  dirigé  d'après  les  règles 
générales  du  traitement  des  fractures,  dont  il  diffère  seulement  dans  les 
cas  de  complications  urétrales  et  vésicales. 

Par  l'introduction  d'une  sonde  à  demeure  dans  Turètre  blessé,  on  s'ef- 
orçera  de  prévenir  l'infiltration  urinaire  ;  en  cas  de  rupture  complète  de 
Turètre,  on  sera  le  plus  souvent  obligé  de  faire  une  incision  périnéale 
pour  introduire  la  sonde.  Dans  les  cas  de  rupture  intrapéritonèale  de  la 
vessie  la  laparotomie,  suivie  de  lavage  du  péritoine  et  de  la  suture  de  la 
vessie,  s^imposera.  Ë.  K. 

Krônlbin.  —  Contributions  cliniques  et  anatomiques  à  la  chirurgie  dn 
pancréas.  Bruns'  Beitr.  z.  klin,  Chir.  Bd.  XIV.  2. 

Il  y  a  douze  ans,  environ,  que  GUssenbauer,  le  premier,  a  enfoncé  le 
bistouri  dans  un  kyste  du  pancréas,  et  les  publications  récentes  évaluent 
à  une  cinquantaine  environ  le  nombre  d'opérations  analogues  exécutées 
et  publiées  jusqu'ici.  Le  nombre  des  extirpations  de  tumeurs  solides  du 
pancréas  est  encore  bien  plus  restreint,  les  tumeurs  primaires  de  cet 
organe  étant  rares,  et  leur  excision  présentant  de  sérieuses  difficultés 
techniques.  Des  recherches  expérimentales  (N.  Senn,  Martinotti,  von 
Mering,  Minkowski)  avaient  en  outre  démontré  Tintluence  déplorable  de 
l'extirpation  du  pancréas  sur  l'organisme  (glycosurie,  avec  déchéance 
organique). 

Dans  le  présent  travail,  Krônlein  donne  l'histoire  détaillée  d'un  cas  de 
Ruggi,  de  Bologne,  concernant  l'extirpation  d'un  cancer  primitif  du  pan- 
créas, opération  faite  avec  le  meilleur  résultat  immédiat,  sans  traces  de 
troubles  digestifs  ou  de  glycosurie.  Le  professeur  de  Zurich  rapporte 
ensuite  une  observation  personnelle  d'extirpation  d'un  angiosarcome  du 
pancréas,  opération  qui  n'a  été  suivie  d'aucun  symptôme  imputable  à  la 
suppression  des  fonctions  pancréatiques,  mais  la  mort  est  survenue  sept 
jours  après  l'opération  par  gangrène  du  colon  transverse. 
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A  cette  occasion,  Kr^nloin  s'est  livré  a  des  éludes  fort  intéressantes  au 
sujet  de  la  vascuiarisation  du  pancréas,  et  il  donne,  au  moyen  de  deux 
planches  coloriées  très  instructives,  le  résultat  de  ses  investigations  cada- 
vériques. Il  parait  résulter  de  ces  recherches  que  la  gangrène  du  colon 
transverse  consécutive  à  l'extirpation  du  pancréas  doit  être  imputée  à  la 
blessure  de  Tartère  colique  moyenne  qui  se  présente  souvent  dans  le 
champ  d'opération.  L'auteur  dit  que  la  ligature  de  cette  artère  doit  être 
évitée  à  tout  prix,  car  d'après  lui  les  conséquences  en  sont  irréparables. 

En  dehors  de  ces  constatations  anatomiques,  le  principal  intérêt  de 
cette  publication  nous  parait  résider  dans  la  démonstration  du  fait  que 
chez  rhomme  l'extirpation  du  pancréas  est  possible  sans  entraîner  néces- 
sairement les  désordres  organiques  observés  chez  les  animaux.  De  là  à 
admettre  que  l'extirpation  des  néoplasmes  du  pancréas  puisse  devenir  une 
pratique  courante  il  y  a  loin,  et  il  est  à  prévoir  que  les  conséquences  gra- 
ves des  lésions  vasculaires  amèneraient  à  la  suite  de  ces  opérations  une 
mortalité  fort  élevée.  Ë.  K. 

J.-G.  Bergkr.  —  Die  Todesfâlle,  etc.  (Les  cas  de  décès  résultant  de  ma- 
ladies infectieuses  dans  les  quinze  plus  grandes  villes  de  la  Suisse  {ton- 
dant les  années  1892  et  1893,  étudiés  au  point  de  vue  statisti(|ue 
d'après  la  nouvelle  carte  mortuaire  suisse).  Broch.  in-4o  de  80  p.,  ext. 
du  Zeittchrift  f,  Schweigerische  Statûtik,  1895,  4e  Ueft  et  Th.  de  Berne 
1895. 

Nous  n'essayerons  pas  de  résumer  ce  volumineux  et  consciencieux  tra- 
vail entrepris  par  l'auteur  à  l'instigation  de  M.  le  Dr  Schmid,  directeur 
du  Bureau  sanitaire  fédéral  et  de  M.  le  Dr  Guillaume,  directeur  du  Bu- 
reau fédéral  et  statistique.  Il  se  compose  en  effet  presque  exclusivement 
de  tableaux  statistiques  qui  ne  se  prêtent. pas  à  l'analyse,  mais  nous  en 
recommandons  la  lecture  à  tous  ceux  qu'intéresse  la  mortalité  par  ma- 
ladies infectieuses  dans  notre  pays. 

Les  maladies  que  M.  Berger  fait  rentrer  dans  son  étude  sont  :  la  tuber- 
culose, la  pneumonie,  la  diphtérie,  la  rougeole,  Tinfluenza,  la  coqueluche, 
la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  articulaire,  la  syphilis,  l'érésypèlc,  la 
fièvre  puerpérale,  la  scarlatine,  les  phlegmons  et  la  pyémie^  la  variole, 
la  scrofule,  le  trismus  et  le  tétanos,  l'ostéomyélite,  la  malaria,  Tactinomy- 
cose,  la  blennorrhagie  et  enfin  l'inflammation  de  l'ombilic  chez  les  nou- 
veaux-nés. Après  avoir  signalé  les  progrès  qu'a  amenés  dans  la  statistique 
des  décès  l'introduction  de  la  nouvelle  carte  mortuaire  fédérale,  bien 
que  les  renseignements  étiologiques  n'y  soient  le  plus  souvent  donnés 
d'une  façon  trop  incomplète,  l'auteur  donne  la  liste  des  décès  classés  pour 
chaque  maladie  d'après  l'état  civil  des  décédés,  puis  viennent  un  aperçu 
sur  les  renseignements  donnés  sur  les  conditions  sociales  et  l'habitation 
des  décédés  et  une  étude  sur  les  causes  de  mort,  primitives  ou  secondaires, 
et  tes  affections  concomitantes  ;  l'ouvrage  se  termine  par  des  tableaux 
relatifs  aux  décès  des  quinze  villes  classés  suivant  les  mois  et  suivant 
l'&ge  des  décédés,  et  par  la  statistique  des  décès  dans  les  hôpitaux. 
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Si  un  travail  semblable  est  publié  plus  tard  relativement  aux  années 
suivantes,  les  tableaux  de  M.  Bercer  fourniront  un  intéressant  point  de  com- 
paraison pour  apprécier  les  améliorations  qu'auront  pu  amener  les  progrès 
de  rhygiëne  et  de  la  thérapeutique  dans  la  proportion  des  décès  par  ma- 
ladies infectieuses.  C.  P. 

Terrier  etpKRRAiRE\—  L'opération  du  trépan.  Un  vol.  in-12  de  283  p. 

avec  222  fig.  Paris  1895.  F.  Alcan. 

La  plupart  des  matériaux  qui  ont  servi  à  la  rédaction  de  ce  travail  ont 
été  réunis  par  M.  le  prof.  Terrier  pour  les  leçons  de  médecine  opératoire 
qu'il  a  données  à  la  Faculté  de  Paris  en  1894.  Ces  leçons  ont  été  revues 
et  complétées  pour  être  mises  au  courant  des  derniers  progrès  de  la  clii- 
rurgie . 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties.  La  première  est  un  aperçu  suc- 
cinct de  l'histoire  do  la  trépanation  du  crâne  dans  les  temps  préhistori- 
ques, dans  l'antiquité,  le  moyen-âge  et  l'époque  moderne.  La  deuxième 
est  consacrée  à  une  description  rapide  des  circonvolutions  et  des  locali- 
sations cérébrales,  suivi  de  l'étude  de  la  topographie  crAnio-cérébrale, 
c'est-à-dire  de  l'examen  des  rapports  que  les  diverses  régions  des  circon- 
volutions affectent  avec  les  parois  osseuses  du  crâne.  La  troisième  com- 
prend le  manuel  opératoire  et  la  description  des  instruments  actuellement 
employés  ;  les  auteurs  se  sont  étendus  sur  les  opérations  nouvelles  desti- 
nées à  remplacer,  jusqu'à  un  certain  point,  l'opération  classique  du  tré- 
pan, ou  à  la  compléter.  Enfin  la  quatrième  partie  contient  un  tableau  des 
indications  et  des  contre-indications  de  cette  opération. 

Les  dessins,  dus  pour  la  plupart  à  M.  Perraire,  reproduisent  les  instru- 
ments utilisés;  la  partie  anatomique  est  également  illustrée  de  nombreuses 
figures. 

BuuRGKT  et  IUbow.—  Précis  de  thérapeutique.  Première  partie,  Lausanne 
1896.  B.  Benda. 

I^a  première  partie  de  cet  ouvrage  intitulée  pharmacologie  générale^  qui 
vient  (le  paraître,  comprend  une  étude  succincte  des  différents  médica- 
ments groupés  suivant  leur  principale  action  physiologique  et  thérapeuti- 
que. Chaque  article  contient  une  description  de  la  composition  physique 
et  chimique  de  la  substance  et  un  résumé  sommaire  de  ses  propriétés  phy- 
sioloj:i»jues  et  thérapeutiques,  ainsi  (jue  des  directions  pratiques  sur  le 
mode  d'administration  du  remède.  Plusieurs  figures  dans  le  texte  et  une 
planche  on  chromo,  réprésentent  les  plantes  médicinales  les  plus  impor- 
tantes. 

La  classification  adoptée  me  paraît  un  peu  trop  .systématique  pour  cer- 
tains groupes,  écucil  auquel  échappe  d'ailleurs  difficilement  toute  classifi- 
cation physiologique  des  médicaments.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple  les 
auteurs  ont  groiijié  rous  le  nom  de  neurotiques  (terme  qu'il  eût  été  bon  de 


Digitized  byVjOOQlG 


615 

(lénnir)  des  médicaments  dont  Tanalogie  physiologique  et  tbérapea tique 
paraît  assez  éloignée  :  à  côlédn  groupe  de  h  belladone,  de  l'aconit,  du  gel- 
semium^  du  tabac,  sont  placés  en  effet  la  fève  de  Calabary  la  muscarine,  le 
jaborandiy  la  noix  vomique,  Yergot  de  seigle,  le  colchique. 

Dans  la  seconde  partie  qui  suivra,  les  médicaments  officinaux  despliar- 
nincopées  allemande,  française  et  suisse  seront  classés  par  ordre  alphabé- 
tique. Les  auteurs  y  fourniront  sur  les  diverses  drogues  des  renseigne- 
ments précis,  accompagnés  d'un  formulaire  aussi  varié  que  possible.  Une 
place  importante  sera  donnée  aux  nouveaux  remèdes.  Enfin,  comme  com- 
plément, paraîtra  une  courte  notice  sur  les  plus  importantes  stations  bal 
néaires  et  climatériques  et  sur  les  eaux  minérales. 

Ot  ouvrage  constituera  un  manuel  qui  sera  certainement  utilement 
consulté  par  les  médecins  praticiens  et  les  étudiants.  J.-L.  P. 

W.  Pasteur.  —.Cases,  etc  (Cas  mettant  en  évidence  les  relations  de  la 
paralysie  respiratoire  avec  les  symptômes  cardio-pulmonaires  dans  la 
paralysie  diphtérique  multiple).  Ext.  des  Clinieal  Society* s  TransactionSy 
XXVIII,  1895. 

L'auteur  a  eu  Foccasion  d'observer  environ  64  cas  de  paralysie  diphté- 
rique et  dans  iO  d'entre  eux,  il  constata  des  accidents  cardio-pulmonaires 
graves,  accompagnés  17  fois  de  paralysie  du  diaphragme;  dans  12  autres 
cas  il  existait  aussi  des  signes  évidents  de  paralysie  du  diaphragme  ou 
d'un  autre  muscle  respiratoire.  H  analyse  ces  cas  au  point  de  vue  clini- 
((ue  et  anatomo-pathologique.  signalant  les  divers  symptômes  paralyti- 
ques observés  et  il  donne  en  terminant  les  observations  résumées  de  ses 
32  cas.  Cette  intéressante  étude  l'amène  aux  conclusions  suivantes: 

F^a  mortalité  dans  la  paralysie  diphtérique  multiple  est  probablement 
plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  généralement.  —  La  mort  est  due  à  l'as- 
phyxie. —  Les  symptômes  qui  l'a^nènenl  sont  de  beaucoup  le  plus  sou- 
vent subits  et  doivent  (Hre  considérés  comme  d'origine  centrale  -»  La 
guérison  d'une  t  crise  bulbaire  »  est  exceptionnelle  —  La  paralysie  du 
diaphragme  est  comparativement  fréquente  et  peut  survenir  rapidement 
pendant  une  crise  bulbaire  on  se  développer  insidieusement  comme  une 
des  manifestations  de  la  paralysie  périphérique.  —  L'invasion  d'une  para- 
lysie respiratoire  aggrave  notablement  le  pronostic.  —  Quand  la  para- 
lysie du  diaphragme  ou  d'un  autre  muscle  de  la  cage  thoracique  se  pro- 
longe (deux  jours  ou  plus),  elle  peut  facilement  amener  un  coliapsus  de 
la  partie  adjacente  du  poumon  et  se  révéler  par  des  signe»  physiques  bien 
définis.  —  [.a  base  du  poumon  droit  paraît  être  plus  souvent  affectée  que 
ci»lle  du  poumon  gauche.  (i.  P. 

Ch.  Krafft.  —  Le  massage  des  contusions  et  entorses  fraîches.  Un  vol. 

in-8»  de  152  p.  avec  8  pi.  Lausanne  1896,  G.  Bridel  et  C'«. 

L'auteur  expose  dans  ce  petit  volume  les  résultats  de  sa  pratique  dans 
le  traitement  des  entorses  et  des  contusions.  Il  y  rapporte  les  observa- 
tions d'un  très  grand  nombre  de  cas  qu'il  a  traités,  et  il  résume  les  con- 
clusions auxquelles  il  est  arrivé  dans  les  thèse»  suivantes: 
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io  Dans  le  traitement  des  contusions  et  des  entorses  fraîches,  il  importe 
de  considérer  avant  tout  Vépanchenient  produit. 

2o  La  teinture  d'iode,  les  ventouses  et  les  sangsues  sont  inutiles  dans  le 
traitement  des  contusions  et  des  entorses  récentes  et  peuvent  être  nnisi- 
bies  en  ralentissant  la  ^uérison. 

3^  Les  bandes,  les  écharpes,  les  appareils  d'immobUisatioi  et  le  repos 
doivent  être  proscrits  parce  qu'ils  favorisent  la  production  d'adhérences 
inlra-articulaires  et  parce  qu'ils  gênent  la  circulation  et  la  résorption. 

4<'  Le  massage  est  le  traitement  rationnel  des  entorses  et  des  contusions. 

5o  Le  massage  doit  être  commencé  tout  de  suite  après  l'accident. 

60  Le  massage  des  contusions  et  des  entorses  fraîches  est  absolument 
indolore. 

7»  Quel  que  soit  le  degré  de  l'enflure,  il  est  utile  de  mouvoir  l'articu- 
lation, passivement  et  activement,  dès  le  début. 

8°  Tout  massage  doit  être  pratiqué  selon  les  règles  de  Vantisepsie. 

90  Une  fois  le  diagnostic  posé  par  le  médecin,  le  massage  des  contusions 
et  des  entorses  peut  être  confié  à  une  garde-malade  entendue. 

lOo  Le  médecin  devra  remettre  à  la  garde  chargée  d'un  massage  une 
prescription  écrite  indiquant  les  manœuvres  à  exécuter*et  leur  durée. 

C.  P. 


VARIÉTÉS 

('oNGRÉs  FRANÇAIS  DR  cHiHURGiE.  —  Daus  sa  séaucc  du  6  novembre,  le 
Conseil  d'Administration  de  V Association  française  de  chirurgie  a  mis  les 
questions  suivantes  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  qui  doit  avoir  lien  à 
Paris  en  octobre  1896.  i^  Thérapeutique  chirurgicale  des  pieds  bots: 
M .  FoRGUE,  de  Montpellier,  rapporteur.  —  2c  Traitement  des  prolapsus 
génitaux  :  M.  Bouilly,  de  Paris,  rapporteur. 

Caissk  de  sbooubs  DB8  MÉoBCiiis  80J88B8.  —  DoDB  roças  en  septembre  1895. 
^dU-Campojfne.  —  Anonyme  de  Hâ.le-Campagne,  fr.  20  (20  -j-  95  =  115). 
£enu.  -  DD"*  Renggli,  fr .  10;  Pankhauser,  fr  10(20  -f-  1010  =r  1060). 
Lueeme.  —  DD'*  Gilli,  fr   10,-  Bûhler,  médecin  ofàciel.  fr.  20;  Rappax,  fr.  iO 
(40+  170=  210). 

Schwyt.  —  D'  Schelberk,  fr.  20  (20  +  60  =  80). 

Vaud.  —  D'  Widmer,  fr.  40  (40  +  570  =  610). 

Zurich.  —  D'  Sohoch,  fr.  10(10+  1216  =  1255). 

Ensemble  fr.  150.  —  Dons  précédents  en  1895,  fr.  7241.  —  Total,  fr.  7891. 

Bftle,  1"  octobre  1895.  Le  Iréiorier  :  D' Th.  LoTZ-LAHDBRsa. 

Dons  reçus  en  octobre  1895. 
Argome.  —  DD"  Zûrcher,  fr.  20,  Keller  20  (40  +  370  =  410). 
Beine.  —  DD"  Rooschû»,  fr.  10;   Direct'  Schmid,  fr.  40  (50+1060=1110). 
StGaU.  —  D'  Senn,  fr.  20  (20  +  690  =  610). 
Lueeme.  —  D'  Rosli,  fr.  10  (10+210  =  220). 
Vaud.  —  D'  tfcholder,  fr.  20  (20  4-  610  =  Ô^JO) 

Ensemble  fr.  140.  —  Dons  précédents  en  1895,  fr.  7391.  —  ToUl,  fr.  7531. 
B&le,  1"  novembre  1895  Le  tréiorier:  D' Th.  LoTK-LAHOKKsa. 

Uenève.  —  Iinp,  AnIjeH  Scliuchardt.  Key  et  Mala vallon,  siiccesseiira. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  J^JL  SUISSE  ROM^JS^DE 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


Toxicologie  comparée  des  phénols. 
Par  le  D'  Paul  Bïnkt 

Privât -doceiit  à  rUniveniti»  de  Genève. 

Les  expériences  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  thérapeutique 
du  prof.  J.-L.  Prévost,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève. 

(Suite  et  fin'.) 

8.  Etude  comparative  de  V action  physiologique. 

Quand  on  compare  les  corps  que  je  viens  de  décrire,  on  est 
frappé  par  Taualogie  souvent  très  grande  qu'ils  présentent  dans 
leurs  manifestations  symptomatiques.  Au  point  de  vue  physiolo- 
gique, comme  au  point  de  vue  chimique,  ils  ont  certainement  un 
air  de  famille.  Dans  ce  chapitre,  je  me  propose  d'insister  plus 
particulièrement  sur  leurs  analogies  et  leurs  différences,  sur  la 
manière  dont  ont  peut  les  grouper  à  cet  égard. 

Presque  tous  détenninent  chez  la  grenouille  de  l'inertie  motrice 
procédant  du  centre  à  la  phériphérie,  avec  petits  mouvements 
trémulés  ;  et  chez  les  mammifères,  du  coUapsus  avec  petites  se- 
cousses musculaires  disséminées.  Mais  il  convient  de  reprendre 
cette  étude  en  les  comparant  avec  le  phénol  ordinaire  qui  repré- 
sente le  corps  le  plus  simple,  le  type  de  la  série. 

Nous  avons  vu  que,  chez  les  mammifères,  la  marche  de  l'in- 
toxication par  le  phénol  parcourt  plusieurs  phases  :  1**  Agitation 
avec  spasmes  cloniques,  convulsions  et  hyperexcitabilité  mé- 
dullaire ;  2^  Collapsus  avec  petites  secousses  disséminées  ;  3» 
Coma  avec  hypothermie  et  diminution  des  réflexes. 

Les  phénomènes  d'excitation  sont  beaucoup  plus  prononcés 

»  Voir  le  numéro  précédent.  —  Ce  travail  a  été  communiqué  à  la  Société 
di'  physique  et  d'histoire  naturelle  le  5  décembre  1895. 

REVUE   MÉDICALK.    —    QUINZIÈME    ANXKE.    —    N*    12.  41 
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avec  la  pyrocatéchiiie,  l'hydroquinone  et  la  résorcine  qu'avec  le 
phénol.  Avec  les  premiers,  on  observe  des  crises  convulsives  et 
des  soubresauts  violents  ;  le  trerableraent  très  intense  s'accom- 
pagne de  contracture  généralisée  et  provoque  pendant  le  col- 
lapsus  un  rapide  va-et-vient  des  pattes. 

Le  tremblement  est  précoce  et  plus  marqué  que  pour  le  phé- 
nol avec  Tanisol  et  le  phénétol,  ainsi  qu'avec  l'aldéhyde  salicyli- 
que.  Mais  on  observe  pas  l'excitation  violente  du  groupe  précé- 
dent. 

L'excitation,  les  secousses  musculaires  et  le  tremblement  sont 
un  peu  moins  forts  qu'avec  le  phénol  avec  les  crésols  et  l'or- 
cine.  Us  sont  peu  accusés  avec  la  saligénine,  la  phloroglucine 
et  le  chlorhydrate  depara-amidophénol.  Us  disparaissent  pres- 
que entièrement  avec  le  thymol  et  le  galacol  qui  déterminent 
du  coUapsus  simple;  ce  n'est  qu'en  observant  très  attenti- 
vement l'animal  que  l'on  aperçoit  de  temps  en  temps  une  très 
légère  secousse  à  peine  appréciable.  Les  phénétidines,  telles 
que  la  glyceryl  paraphénétidine  amènent  de  la  dyspnée  sans 
convulsions  et  du  coma  sans  secousses.  Avec  l'acide  gallique  la 
mort  survient  tardivement,  par  affaiblissement  progressif  sans 
phénomènes  d'excitation  ni  tremblement. 

Avec  l'acide  salicylique,  le  tremblement  et  les  secousses  spas- 
modiques  se  compliquent  de  crises  de  contracture  et  de  dyspnée  ; 
l'aspect  de  l'intoxication  diffère  à  certains  égards  de  celui  des 
phénols  pour  réaliser  un  type  intermédiaire  entre  ceux-ci  et 
l'acide  benzoïque. 

Un  autre  élément  important  de  comparaison  nous  est  fourni 
par  l'examen  du  sang  et  les  lésions  viscérales. 

Pour  le  sang,  je  me  suis  borné  à  l'examen  spectroscopique*. 
Les  altérations  histologiques  et  chimiques,  la  capacité  respira- 
toire, n'ont  pas  été  étudiées  et  pourront  faire  le  siyet  de  recher- 
ches ultérieures. 

L'hydroquinone  et  la  pyrocatéchine,  le  pyrogallol  et  l'acide 
gallique,  le  para-amidophénol  et  ses  dérivés  altèrent  le  sang  et 
font  apparaître  la  raie  de  la  méthémoglobine.  La  transforma- 

*  Je  rappelle  que  pour  trouver  ais'iuent  la  raie  de  la  méthémoglobine,  il 
faut  exaniiuer  le  san^,  en  dilution  aqueuse,  sous  une  épaisseur  ou  une  con- 
centration telles  que  tout  le  spectre  soit  obscurci  jusqu'au  commencement 
de  l'orangé.  La  raie  caractéristiqiie  de  la  met hémofclobiue  se  montre  h  droite 
de  C,  comme  celle  de  rb'Muuiine  acide. 
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tion  est  assez  rapide  in  vUro,  mais  sur  le  vivant  elle  n'est  pas 
toujours  observée  après  Tiujectiou  sous-cutanée,  surtout  si  la 
mort  est  survenue  rapidement.  Avec  l'acide  gallique,  bien  que 
la  mort  soit  lente,  elle  a  été  rarement  obtenue. 

Le  phénol  et  les  crésols  qui,  en  solution  étendue,  altèrent 
lentement  le  sang  in  vitro,  n'ont  pas  donné  dans  mes  expérien- 
ces d'altération  spectroscopique  appréciable  sur  le  vivant.  Le 
gaïacol  a  produit  une  fois  seulement  chez  le  rat  une  fine  raie 
de  méthémoglobine. 

La  résorcine,  Porcine,  la  saligénine,  'le  thymol,  l'anisol  et  le 
phénétol,  l'aldéhyde  salicylique  et  le  salicylate  de  soude,  l'al- 
cool benzylique  et  le  benzène  ont  moins  d'influence  sur  le  sang  ; 
avec  tous  ces  corps,  la  recherche  spectroscopique  de  la  méthé- 
moglobine dans  le  sang  des  animaux  intoxiqués  a  toujours  été 
négative. 

Les  lésions  anatomiques  provoquées  par  les  phénols  sont  sur- 
tout des  congestions  viscérales  et  la  dégénérescence  graisseuse. 
On  observe  souvent  de  la  congestion  pulmonaire,  plus  rare- 
ment de  la  congestion  hémorragique  de  l'intestin.  Les  reins 
sont  les  organes  le  plus  habituellement  touchés,  depuis  la  sim- 
ple hyperhémie  jusqu'à  la  présence  des  cylindres  hémorra- 
giques dans  les  tubes  urinifères  et  la  nécrose  des  épitheliums. 
La  dégénérescence  graisseuse  atteint  surtout  le  foie  et,  à  un 
moindre  degré,  les  reins. 

Il  n'y  a  pas  de  relation  entre  la  toxicité  d'un  phénol  et  les 
altérations  anatomiques  qu'il  provoque.  Avec  les  phénols  très 
toxiques  amenant  une  mort  rapide,  les  lésions  n'ont  pas  le 
temps  de  se  produire.  D'autre  part,  les  corps  insolubles  ou  peu 
solubles  dans  l'eau  sont  généralement  plus  offensifs  pour  les 
viscères,  bien  qu'ils  puissent  être  moins  irritants  que  le  phénol 
au  point  de  vue  de  l'action  locale. 

Le.s  lésions  anatomiques  trouvées  à  l'autopsie  sont  nulles  ou 
simplement  congestives  avec  la  résorcine,  la  pyrocatéchine  et 
l'hydroquinoue,  probablement  à  cause  de  la  rapidité  de  la  mort. 

Avec  le  phénol,  la  phloroglucine,  le  pyrogallol,  l'orcine, 
l'acide  saiicylique,  les  lésions  sont  rarement  très  accusées.  La 
congestion  rénale  peut  aller  parfois  jusqu'à  la  production  de 
quelques  cylindres  hémorragiques  ;  la  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie  manque  ou  est  peu  prononcée. 

L'anisol  et  le  phénétol,  le  gaïacol,  le  thymol  et  surtout  les 
crésols  produisent  une  vive  congestion  des  viscères.  L'urine  est 
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sanglante  ;  les  tubes  urinifères  sont  remplis  de  cylindres  hé- 
morragiques. La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  est  très 
accusée  ;  les  cellules  hépatiques  se  montrent  au  microscope 
remplies  de  gouttelettes  de  graisse,  bien  que  la  coloratiou 
générale  de  l'organe  ne  soit  pas  toujours  notablement  modi- 
fiée. 

Le  gallate  de  soude  donne  une  coloration  foncée  aux  viscères. 
Dans  les  reins,  les  cellules  des  tubes  contournés  sont  infiltrées 
de  granulations  brunâtres. 

Les  lésions  rénales  sont  plus  fréquentes  et  plus  nettes  chez 
le  rat  que  chez  le  cobaye. 

L'intoxication  présente  certaines  dift'érences  selon  les  espè- 
ces animales  et  aussi  selon  l'âge.  Pour  les  grenouilles,  la  rousse 
est  généralement  moins  sensible  aux  phénols  que  la  verte  ;  on 
observe  même  certaines  dift'érences  selon  la  saison  et  selon  les 
lots  en  expérience. 

Les  mammifères  qui  ont  fourni  les  bases  de  comparaison 
dans  ce  travail  sont  le  rat  et  le  cobaye.  Ce  dernier,  pour  la 
plupart  des  phénols,  succombe  par  rapport  à  son  poids  à  une 
dose  plus  faible  que  le  rat,  mais  les  phénomènes  d'excitation 
sont  habituellement  moins  prononcés.  Je  rappelle  que  chez 
rhomme,  ceux-ci  ont  fait  le  plus  souvent  défaut  dans  les  cas 
d'empoisonnement  relatés  dans  la  littérature. 

Les  jeunes  animaux  sont  plus  sensibles  à  l'action  des  phénols. 
Pour  avoir  des  résultats  comparables,  il  faut  donc  autant  que 
possible  ne  pas  trop  s'écarter  pour  chaque  espèce  d'une  certaine 
moyenne  d'âge  ou  de  poids. 

La  répétition  des  injections  change  peu  les  résultats,  si  l'on  a 
soin  de  les  espacer  suffisamment.  Parfois  il  semble  s'établir  une 
légère  accoutumance  qui  élève  un  peu  les  doses  mortelles  ;  par- 
fois, au  contraire,  la  tolérance  diminue.  Souvent,  après  une  ou 
plusieurs  injections  voisines  de  la  dose  mortelle,  l'animal,  après 
avoir  présenté  les  signes  d'une  intoxication  profonde,  se  rétablit, 
mais  il  s'amaigrit  ensuite  et  peut  succomber  beaucoup  plus  tard 
à  une  cachexie  progressive.  A  cet  égard,  il  faut  distinguer  deux 
formes  :  l'une  que  l'on  pourrait  appeler  cachexie  tardive  est 
celle  dont  je  viens  de  parler,  à  l'autre  conviendrait  le  nom  de 
cachexie  aïgue.  Dans  cette  dernière  forme,  l'animal  se  relève 
(lu  collapsus,  mais  il  reste  faible  hérissé  et  meurt  le  lendemain 
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ou  le  surlendemain  sans  autre  trouble  apparent  qu'une  grande 
faiblesse^ 

La  cause  de  ces  morts  tardives  peut  être  attribuée  dans 
quelques  cas  à  Tàitération  du  sang,  dans  d'autres  aux  lésions 
viscérales  et  plus  particulièrement  à  celles  qui  intéressent  les 
poumons  ou  les  reins.  Enfin  dans  les  formes  les  plus  prolongées 
on  ne  ti*ouve  pas  toujours  d'altération  anatomique  suflSsante 
pour  expliquer  la  mort  et  celle-ci  paraît  due  à  une  dénutrition 
azotée  qui  a  été  signalée  par  plusieurs  auteui'S  à  la  suite  des 
intoxications  phénoliques.  La  dégénérescence  graisseuse  si  fré- 
quemment observée  dans  le  foie,  peut  contribuer  à  l'issue  fa- 
tale bien  qu'elle  puisse  rétrograder.  Je  me  suis  demandé  si  elle 
n'était  pas  susceptible  d'atteindre  le  cœur  et  de  jouer  un  rôle 
important  dans  les  phénomènes  observés.  J'ai  examiné  à  cet 
égard  les  fibres  cardiaques  «l'un  grand  nombre  d'animaux,  mais 
ie  n'ai  jamais  constaté  de  dégénérescence  franche  ;  parfois  ce- 
pendant les  fibres  des  muscles  papillaires  m'ont  paru  moins  net- 
tement striées  et  un  peu  granuleuses.  Cet  examen,  pour  être 
probant,  devrait  être  repris  avec  plus  de  minutie  et  de  temps 
que  je  n'ai  pu  y  consacrer. 

Dans  ces  expériences  comparatives,  c'est  à  l'injection  sous- 
cutanée  que  j'ai  eu  recours.  Beaucoup  d'auteurs  préfèrent  la 
voie  intraveineuse  pour  les  recherches  concernant  la  toxicité. 
Mais  il  faut  remarquer  que  seule  l'injection  sous-cutanée  est 
applicable  à  la  fois  aux  grenouilles  et  aux  petits  mammifères, 
que  seule  également  elle  est  utilisable  pour  un  grand  nombre  des 
corps  étudiés  dans  ce  mémoire.  Plusieurs  d'entre  eux  ne  for- 
meraient pas  des  solutions  assez  parfaites  pour  être  injectées 
dans  les  veines. 

D'autre  part  l'injection  intra-veineuse  de  corps  souvent  irri- 
tants est  trop  directement  offensive  pour  le  sang  et  pour  le 
cœur  ;  l'appréciation  des  résultats  en  serait  certainement  trou- 
blée. 

*  La  cachexie  phéniquée  a  «té  décrite  chez  l'houiine  par  Ramonet.  Dict . 
i'ncycL  Se.  unid.  Art.  Phénique  p.J16. 
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Tablkait  des  doses  mortklles  minimales. 


Les  doses  des  .«-ubstances  sont  comptées  â  Tétat  anhjdre .  Pour  \ea  acides,  l'injection  a  dtè  f&it«  a 
l'état  de  sel  alcalin  et  le  résultat  évalué  an  poids  correspondant  d'acide.  Le  para^amidophécol  a  etf 
dissout  dans  H  Cl  étendu. 


Injection  sons-cutanée. 


Benzène. 
Phénol . . 


Mammifères. 

Dose  pour  100  gr.  d^itiiinal. 


Bals, 

2,o0    -2,75 
0,03    -0,06 


Cobayes. 


|0,045  -0,053 


Grenouilles. 
Dose  pour  10  gr.  d'animal. 

Or.  romses.       Gr.  vertes. 


0,005  -0,006  ! 0,001  -0,001  :i 


Ozypliénols, 

Pyrocatéchine 

Résorcine 

Hydrocruinone 

Pvrogallol 

Phloroglucine 


0,02    -0,025  10,02    -0,023 

0,002 

0,0i    -0,05 

0,04    -0,05 

0,002 

0,03    -0,035 

0,03 

0,0015-0,002 

0,06    -0,07 

0,11    -0,12 

O.002  -0,0025 

0,12 

0,085 

— 

0,001  «nooi 
0,001  -oj  )i;i 

0,0015-0;002 
0,003  -0.005 


Homologues. 


Orlho-crésol . 
Meta-iTésol. . 
Para-crésol  . . 

Thymol 

Orcine 


0,065 

0,09 

0.05 

0,17 

0,09 


0,035  -0,04 
0,03  -0.04 
0.02    -0,03 

0,06 


0,005 


ilim\ 


IRtUeru  alkylIqnoB. 

Anisol 0,35    -0,40 

Phénétol 0,35    -0,40 

Gaïacol |        0,09 


0,06 


Groupomenta  aleoollquos,  aldéliydtqaes  et  aeldes* 


Alcool  benzylique  . . . 

Saligénine 

Aldéhyde  salicylique. 

Acide  benzoïçiue 

Acide  salicylique 

Acide  gallique 


0,17 

— 

— 

0,10 

0,095  -0,10 

— 

— 

0,09    -0,10 

— 

— 

— 

0,18 

0.15 

0,05 

0,07 

0,07    -0,08 

0,07    -0,08 

0,007  -0,00  9 

0,006  -0,009 

0,35 

0,35 

0,02 

0.02 

Dérl¥é0  amtdéfl* 

Para-amidophénol 10,08    -0.10 

Glycéryl-phénélidine i0,06    -0,08 


|0,01    -0,015 


0,02 
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9.  Relations  mire  la  œnsiilution  moléculaire  et  Vadioti 
physiologique. 

Après  avoir  exposé  l'action  des  divers  phénols  et  de  leui-s  dé- 
rivés, il  convient  maintenant  de  reprendre  cette  étude  à  un 
point  de  vue  plus  général  et  d'examiner  comment  dans  ces  di- 
vers corps  la  toxicité  primitive  du  phénol  se  trouve  modifiée  par 
la  complexité  croissante  de  la  molécule. 

En  négligeant  quelques  divergences  de  détail  sur  lesquelles 
je  reviendrai,  on  ne  peut  méconnaître  que  les  corps  passés  en 
revue  dans  ce  mémoire  ne  présentent  relativement  aux  phéno- 
mènes toxiques  une  analogie  souvent  très  grande.  Chez  la  gre- 
nouille, ils  produisent  presque  tous  de  l'inertie  motrice  d'ori- 
gine centrale  avec  trémulation  ataxique  ;  chez  les  mammifères, 
du  tremblement  et  du  coUapsus  avec  petites  secousses  spasmo- 
diques. 

La  première  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  ces  phéno- 
mènes communs  résultent  plus  spécialement  de  la  présence  de 
l'hydroxyle  phénolique  qui  caractérise  le  groupe  ou  si  la  molé- 
cule aromatique  peut  les  présenter  en  l'absence  de  toute  fonc- 
tion phénol. 

Il  fallait  alors  examiner  comment  se  comporte  la  molécule 
aromatique  simple,  telle  qu'est  réalisée  par  le  benzène. 

Le  benzène  est  insoluble  dans  l'eau.  Injecté  en  petite  quantité 
au  rat,  comme  on  peut  le  faire  en  l'émulsionnant  dans  l'eau 
gommeuse  ou  en  le  dissolvant  dans  la  vaseline  liquide,  il  se 
montre  absolument  inactif.  Le  seul  phénomène  que  l'on  peut 
observer  est  une  émission  d'urine  sanglante  ;  à  part  celn  l'ani- 
mal ne  présente  pas  de  troubles  appréciables.  Si  l'on  l'injecte 
en  nature  et  qu'on  arrive  alors  aux  doses  élevées  de  3  à  4  gr.  " ,., 
on  voit  apparaître  un  peu  d'excitation  et  de  tremblement.  Bien- 
tôt l'animal  s'aÔ'aiblit  ;  sa  démarche  est  indécise,  vacillante  ;  il 
trébuche  en  marchant  et  roule  parfois  sur  le  flanc.  En  même 
temps  se  montrent  quelques  légères  secousses  spasmodiquas 
disséminées  qui  augmentent  sous  l'influence  des  excitations  et 
qui  peuvent  alors  s'exagérer  au  point  de  provoquer  de  vérita- 
bles soubresauts.  Le  collapsus  est  tardif  ;  la  dose  mortelle  mi- 
nimale est  d'environ  2  gr.  50  °/o.  A  l'autopsie  on  trouve  surtout 
de  la  congestion  des  reins  ;  au  microscope  on  constate  une  vive 
injection  de  la  région  corticale  et  souvent  aussi  la  présence  de 
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cylindres  hémorrhagiques  dans  les  tubes  droits.  A  Texamen  du 
foie,  les  cellules  hépatiques  se  montrent  très  granuleuses  et 
fréquemment  infiltrées  de  fines  gouttelettes  de  graisse. 

On  voit  donc  que  le  benzène  provoque  des  phénomènes  sympto- 
matiques  analogues  à  ceux  que  produisent  les  phénols,  mais 
avec  moins  d'intensité  et  surtout  avec  une  toxicité  infiniment 
plus  faible.  On  peut  donc  dire  que  le  tremblement  et  les  secous- 
ses spasmodiques  peuvent  être  produits  déjà,  bien  qu'atténués, 
par  la  molécule  aromatique  simple  du  benzène,  mais  que  la  pré- 
sence de  rhydroxyle  phénolique  a  pour  effet  d'exagérer  à  la 
fois  la  toxicité  et  l'intensité  des  manifestations  symptomatiques. 

La  même  constatation  peut  être  faite  si  l'on  compare  les  déri- 
vés alcooliques  et  acides,  avec  ou  sans  hydroxyle  phénolique. 
Ainsi  la  saligénine  (oxy-benzylalcool)  produit  des  tremblements 
et  des  secousses  spasmodiques,  tandis  que  l'alcool  benzylique 
détermine  du  collapsus  simple  et  se  montre  environ  deux  fois 
moins  toxique.  De  même  l'acide  salicylique  avec  son  hydroxyle 
phénolique  est  environ  deux  fois  plus  toxique  que  l'acide  beuzoï- 
que  et  provoque  plus  de  phénomènes  d'excitation  que  ce  dernier. 
Avec  les  deux  acides,  on  observe  de  la  dyspnée,  des  troubles 
cirdiaques,  des  crises  de  contracture,  mais  le  tremblement  et 
les  secousses  spasmodiques  sont  beaucoup  plus  accusés  avec 
l'acide  salicylique. 

L'alcool  et  l'acide  benzoïques  sont  tous  les  deux  plus  toxiques 
que  le  benzène,  mais  le  sont  beaucoup  moins  que  le  phénol.  La 
substitution  d'un  H  du  benzène  par  un  groupe  alcoolique  ou 
acide  augmente  donc  la  toxicité  de  la  molécule,  mais  à  un 
moindre  degré  que  loi"sque  ce  remplacement  est  effectué  par  un 
hydroxyle. 

La  présence  de  deux  hydroxylas  phénoliques,  telle  qu'elle  est 
réalisée  dans  la  pyrocatéchinc,  la  résorcine  et  l'hydroquinone, 
exagère  fortement  les  propriétés  excitantes  de  la  molécule  et 
augmente  un  peu  la  toxicité.  Mais  il  est  remarquable  qu'avec 
trois  hydroxyles,  la  phloroglucine  et  le  pyrogallol  sont  au  con- 
traire beaucoup  moins  excitants  et  moins  toxiques  que  le  phé- 
nol. L'excitation  et  la  toxicité  ne  sont  donc  pas  en  rapport  avec 
le  nombre  des  hydroxyles  phénoliques  ;  elles  augmentent  avec 
doux  hydroxyles  et  diminuent  avec  trois,  par  rapport  au  phénoj 
qui  possède  un  seul  hydroxyle. 

La  place  des  hydroxyles  modifie  la  toxicité.  Avec  deux  hy- 
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droxyles,  la  position  ortho  donne  le  corps  le  plus  toxique,  la  po- 
sition meta  celui  qui  Test  raoins.  De  môme  avec  trois  hydroxyles  : 
la  phioroglucine  qui  les  possède  tous  trois  en  position  meta 
(1.3.5.)  est  raoins  toxique  que  le  pyrogallol  dans  laquelle  ils  sont 
en  position  ortho  les  uns  par  rapport  aux  autres  (1.2.3.) 

Les  homologues  des  phénols  sont  généralement  moins  toxiques 
que  le  phénol  correspondant,  et  le  sont  d'autant  moins  que  le 
poids  moléculaire  des  groupes  alkyliques  substitués  est  plus 
élevé.  Quand  la  substitution  est  faite  par  un  méthyle  (crésols), 
le  dérivé  para  présente  une  toxicité  voisine  de  celle  du  phénol, 
l'ortho  vient  ensuite,  puis  le  meta  qui  est  le  moins  toxique. 
Parmi  les  homolognes  supérieure,  le  thymol  qui  est  un  méthyl- 
propyl-phénol  est  beaucoup  moins  toxique  que  le  phénol.  De 
même  pour  les  oxyphénols:  Porcine,  homologue  de  la  résorcine, 
est  beaucoup  moins  toxique  que  celle-ci.  Dans  les  homologues, 
les  phénomènes  d'excitation  sont  également  beaucoup  moins 
prononcés  que  dans  le  phénol  correspondant,  mais  d'autre  part 
les  lésions  irritatives  sont  plus  accusées  du  côté  des  viscères  ; 
la  comparaison  entre  le  phénol  et  le  thymol  est  très  probante  à 
cet  égard. 

Les  éthers  des  phénols  comprennent  deux  groupes,  les  éthers 
alkyliques  ou  phénates  de  radicaux  alcooliques  et  les  éthere  par 
union  du  phénol  avec  un  acide.  Tous  ces  éthers  sont  moins 
toxiques  que  le  phénol  correspondant.  Parmi  les  éthers  d'acides, 
les  éthere-sulfates  alcalins  sont  presque  inactifs  et  représentent 
la  forme  la  plus  habituelle  sous  laquelle  les  phénols  introduits 
dans  l'organisme  apparaissant  dans  les  urines. 

Le  groupe  des  salols  étant  insoluble,  l'absorption  n'a  lieu 
qu'après  dédoublement  dans  le  tube  dij<estif  et  la  toxicité  de- 
vient fonction  de  la  rapidité  de  ce  dédoublement  et  de  l'activité 
des  corps  composants. 

Pour  les  éthers  alkyliques,  on  pourrait  penser  au  premier 
abord  que  la  présence  de  radicaux  alcooliques,  tout  en  dimi- 
nuant la  toxicité,  devrait  atténuer  aussi  les  phénomènes  d'exci- 
tation de  la  molécule.  Contriirement  à  cette  hypothèse,  le  phé- 
nate  de  méthyle  et  celui  d'éthyle  provoquent  un  tremblement 
avec  petites  secousses  très  intense,  dépassant  même  celui  que 
produit  le  phénol.  Dans  le  gaïacol  au  contraire,  éther  méthyli- 
que  de  la  pyrocatéchine,  les  propriétés  si  excitantes  de  cet 
oxyphénol  sont  entièrement  supprimées.  Il  est  difficile  de  s'expli- 
quer pourquoi  l'excitation   persiste  et  s'accentue  même  dans 
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certains  éthers,  taudis  quelle  disparait  dans  d'autres.  11  est 
possible  que  les  premiers  regénèrent  plus  aisément  du  phénol 
dans  rorganisme  et  que  les  phénomènes  d'excitation  soient 
dus  à  la  présence  de  ce  corps  impressionnant  peu  à  peu  à  l/état 
naissant  les  centres  nerveux. 

La  présence  dans  la  molécule  d'un  phénol  de  groupements 
alcooliques,  aldéhydiques  ou  acides  atténue  la  toxicité.  Avec  le 
groupement  alcoolique  (saligénine)  l'excitation  est  également 
diminuée,  tandis  qu'avec  le  groupement  aldéhydique  (aldéhyde 
salicylique)  le  tremblement  est  très  accusé.  Ces  groupements, 
du  reste,  s'oxydent  dans  l'organisme  et  passent  à  l'état  de  sel 
alcalin  du  groupement  acide. 

Avec  le  salicylate  de  soude,  la  dyspnée  et  les  troubles  cai*dia- 
ques  viennent  se  surajouter  au  tremblement  et  au  collapsus  ; 
ces  symptômes  dyspnéiques  appartiennent  déjà  au  benzoate. 
D'après  Stokvis,  l'homologue  supérieur  de  l'acide  salicylique  se 
comporte  de  même,  tandis  que  les  isomères  meta  et  para  n'in- 
fluencent pas  le  cœur. 

Le  gallate  de  soude  avec  un  groupe  CO.  ONa  possède  trois 
hydroxyles  phénoliques.  Ces  derniers  occupent  les  positions 
qu'ils  présentent  dans  le  pyrogallol  qui  en  dérive.  L'acide  gal- 
lique  peut  être  considéré  comme  du  pyragallol  dont  un  H  du 
noyau  aromatique  est  remplacé  parCO.  OH,  et  l'acide  salicyli- 
que comme  du  phénol  avec  la  même  substitution  par  CO.  OH. 
Or,  de  même  que  nous  avons  vu  le  pyrogallol  être  moins  toxique 
que  le  phénol,  de  môme  aussi  l'acide  gallique  est  moins  toxique 
que  l'acide  salicylique.  La  toxicité  de  la  molécule  de  pyrogallol 
diminue  avec  la  présence  du  carboxyle;  les  phénomènes  d'exci- 
tation déjà  très  peu  accusés  avec  cet  oxyphénol  disparaissent 
et  l'action  sur  le  sang  s'atténue  aussi. 

Dans  les  dérivés  amidés,  le  groupe  NH*  confère  à  la  molécule 
une  toxicité  élevée.  Le  para-amidophénol  est  moins  toxique 
que  l'aniline  ;  à  l'état  de  chlorhydrate,  il  l'est  également  moins 
que  le  phénol.  Il  ne  provoque  plus  au  même  degré  que  lui  le 
tremblement  et  les  secousses  spajsmodiques,  mais  l'animal  suc- 
combe tardivement  avec  une  profonde  altération  du  sang.  La 
toxicité  et  l'influence  sur  le  sang  diminuent  notablement  dans 
les  éthers  du  para-amidophénol,  ainsi  qu'avec  des  substitutions 
dans  NH"  par  des  radicaux  alcooliques  ou  acides. 

Après  cette  revue  d'ensemble  des  modifications  que  ces  di- 
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verses  substitutions  fout  éprouver  à  la  molécule  phénolique  au 
point  de  vue  de  rintén.sité  et  de  la  nature  de  l'action  toxique, 
revenons  sur  l'influence  des  isoméries. 

D'abord  en  ce  qui  concerne  les  isoméries  de  position,  on  peut 
considérer  les  dérivés  ortho  comraejétant  généralement  le  plus 
actifs,  et  les  dérivés  meta  comme  Tétant  le  moins.  Pour  les 
oxyphénols,  en  effet,  la  pyrocatéchine  est  la  plus  active,  puis 
vient  l'hydroquinone  et  enfin  la  résorcine.  De  môme  pour  les 
oxyphénols  à  trois  hydroxyles,  la  phloroglucine  qui  les  possède 
en  position  meta  les  uns  par  rapport  aux  autres  est  moins  toxi- 
que que  le  pyrogallol  oîi  ils  sont  en  position  ortbo.  Mais,  d'au- 
tre part,  si  l'on  compare  la  toxicité  relative  des  crésols,  on  voit 
qu'il  n'en  est  plus  ainsi  :  l'isomère  meta  reste,  il  est  vrai,  le 
moins  actif,  mais  c'est  l'isomère  para  et  non  Tortho  qui  le  de- 
vient le  plus.  On  pourrait  peut-être  expliquer  ce  fait  en  remar- 
quant que  dans  les  oxyphénols,  les  «groupes  isomériques  sont 
des  hydroxyles  phénoliques,  c'est-à-dire  les  éléments  principaux 
de  l'activité  physiologique  de  la  molécule  ;  tandis  que  dans  les 
crésols,  les  groupes  isomériques  sont  un  liydroxyle  et  un  mé- 
thyle,  ce  dernier  représentant  un  élément  peu  actif  au  point  de 
vue  physiologique  et  dont  la  présence  tend  à  atténuer  la  toxicité. 
On  conçoit  alors  que  l'atténuation  suit  plus  marquée  quand  ce 
groupe  occupe  dans  la  molécule  une  pince  très  voisine  du  groupe 
actif,  comme  dans  la  position  ortho.  En  somme,  quand  les  grou- 
pes isomériques  contribuent  tous  deux  à  l'activité  physiolo- 
gique de  la  molécule,  leur  rapprochement  paraît  augmenter  la 
toxicité  de  celle-ci  ;  quand  au  contraire  l'un  de  ces  groupes 
accentue  la  toxicité,  tandis  que  l'autre  l'atténue,  leur  rappi'o- 
chernent  aurait  pour  effet  de  diminuer  la  toxicité  générale  de 
la  molécule.  Pour  justifier  cette  hypothèse,  il  faudrait  exami- 
ner la  toxicité  relative  d'un  grand  nombre  d'isomères. 

Parmi  les  nombreuses  isoméries  de  constitution,  j'appellerai 
seulement  l'attention  sur  celles  qui  se  rattachent  à  la  fonction 
de  l'hydroxyle.  Un  exemple  frappant  est  fourni  par  la  compa- 
raison des  crésols  avec  l'alcool  beuzylique.  Dans  les  premiers, 
l'hydroxyle  fonctionne  comme  phénol,  dans  le  second  il  fait 
partie  d'un  groupe  alcoolique  ;  or  comme  je  l'ai  signalé  en 
décrivant  les  effets  de  l'alcool  beuzylique,  les  propriétés  et  la 
toxicité  sont  très  différentes.  Un  cas  d'un  autre  genre  se  pré- 
sente dans  l'isomérie  du  para-amidopliénol  avec  la  phényl- 
hydroxylamine  qui  a  été  étudiée  par  Lewin  et  dont  j'ai  dit 
quelques  mots  à  propos  des  dérivés  amidés. 
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Je  dois  enfin  faire  remarquer  que  dans  Tétude  des  variations 
de  la  toxicité  de  la  molécule  de  phénol  il  faut  tenir  compte  de 
l'influence  propre  du  groupe  substitué.  Si  ce  groupe  e^t  pres- 
que inactif,  il  diminuera  la  toxicité  proportionnellement  au  poids 
qu'il  introduit  dans  la  molécule  et  aussi  comme  nous  l'avons  vu 
selon  la  place  qu'il  y  occupe  ;  telle  est  généralement  le  cas  poul- 
ies radicaux  alkyliques.  Si  l'activité  de  ce  groupe  est  faible  pai* 
rapport  à  la  fonction  principale  de  la  molécule,  il  atténuera  la 
toxicité  ;  il  en  est  ainsi  pour  les  groupes  acide,  CO.  OH,  aldé- 
hydique  CO.  H  et  alcoolique  CH*  OH  par  rapport  à  Thydroxyle 
phénolique.  Mais  déjà  ces  groupes,  surtout  les  deux  derniers, 
peuvent  modifier  la  nature  de  la  toxicité.  Enfin  des  groupes 
possédant  une  activité  énergique  tels  que  NH*  et  NO'  font  vive- 
ment sentir  dans  la  molécule  leur  influence  nocive  spéciale.  Je 
reviendrai  sur  ce  sujet  dans  un  mémoire  ultérieur,  après  avoir 
étudié  plusieurs  substitutions  qui  n'ont  pas  été  abordées  dans  ce 
travail'. 

Je  rappelle  en  terminant  que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de 
toxicité  moléculaire%  la  toxicité  établie  d'après  les  quotients 
des  doses  toxiques  par  les  poids  moléculaires.  Les  chiffres  ainsi 
obtenus,  sont  proportionnels  au  nombre  de  molécules  qui  en- 
trent dans  la  dose  toxique.  Dans  le  tableau  ci-joint  on  trouvera 
la  toxicité  comparative  des  divers  phénols  exprimée  d'une  part 
par  le  nombre  d'unités  pondérales  nécessaires  pour  produire 
la  mort,  d'autre  part  par  le  nombre  de  molécules  correspondant 
au  même  résultat.  On  conçoit  que  la  toxicité  pondérale  et  la 
toxicité  moléculaire  puissent  différer  l'une  de  l'autre.  En  effet, 
pour  une  dose  mortelle  donnée,  si  le  poids  moléculaire  du  corps 
est  bas,  il  entrera  dans  cette  dose  un  nombre  de  molécules 
beaucoup  plus  considérable  que  si  le  poids  moléculaire  est 
élevé;  la  toxicité  de  chaque  molécule  sera  par  conséquent  plus 
faible  que  dans  le  second  cas. 

Les  recherches,  un  peu  arides  peut-être  pour  le  lecteur,  que 
nous  avons  poursuivies  dans  ce  mémoire  nous  ont  montré  com- 
ment la  toxicité  de  la  molécule  de  phénol  se  modifie  avec  les 

*  Consulter  sur  Tinflueuce  des  subbtilutious  dans  les  molécules  organiques  : 
ScuMiKDBER<i  i  Avch .  f.  ejcpcv .  Path,  m.  Phar)n.  1885  XX.  Uréthane  : 
Sur  le  .groupe  CO,  <)H.  Nkncki  et  Boutmv  ibid.  XXX.  1892.  p.  300.  Sur  la 
valeur  de  l'hydroxvle  :   Siolnikow  :  Zeiischr.  f,  physiol.  Chem.  Bd.  VII. 

18S4. 

"■'P.  HiNET.  Recherches  sur  quelques  uréthanes.  Uev.  7néd.  Suisse 
rom.  1893.  p   549. 
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changements  qu'elle  éprouve  ;  elles  apportent  une  contribution 
bien  imparfaite  à  Tètude,  si  importante  pour  la  biologie  géné- 
rale, des  relations  entre  la  constitution  moléculaire  des  corps  et 
leur  action  physiologique. 

Toxicité  comparék  dks  phéxols  pour  le  rat. 


Injection  sous-cutanée. 


Phénol . . 
Benzène . 


Oxypliénols 

Pyrocatécbine 

Résorcine 

Hydroquinone  . .  ,^ 

Pyrogallol 

Phlorogiucine 


Homolognes. 

Ortho-erésol 

Meta-crésol. 

Para-crésol 

Thymol 

Oroine 


Btliers  alkyliqaes* 

Aiiisol 

Phénélol 

Gaïacoi 


2 

-    1 

BoM  Un. 

nhtim% 

Degré  de  toxicité 

JS2 

Dose  toxi 
par  kilo^ 

Quolien 

en 
nombres  enl 

II 

ponde-     i 
raie      1 

1 

|2 

94 

O.So 

59 

100 

100 

1,- 

1~ 

78 

25,- 

3200 

4545 

5424 

0,022l 

0,018 

110 
110 
110 
126 
126 


108 
108 
108 
150 
124 


108 

l!i2 
124 


0,22! 
0,45' 
0,33, 
0,65! 
1,20 


20 

40 

34 

2,50 

41 

82 

70 

1,22 

30 

60 

51 

1,67 

51 

118 

86 

0,85 

95 

218 

161 

0,46 

0,651 
0,90 1 
0,50i 


CO 
83 
46 
1,70;     113 
0,901       73 


1     118 

102 

0.85 

,     164 

141 

0,61 

1       91 

78 

1,10 

309 

192 

0,32 

164 

124 

0,61 

3,75 
3,75 
0,90 


347 
308 

72 


e82 

682 
164 


588 
522 
122 


Groupements  alcooliques,  aldéhydlqnes  et  aeldes. 

Alcool  benzylique i     108 

Saligénine 1 24 

Aldéhyde  benzilique i     122 

Acide  benzoïque '     122 

Acide  salycilique i     138 

Acide  galiique 170 

Dérivés  amldés. 

Para-amidophénol 


0,15 
0.15 

o;6i 


1,70 

157  ' 

309 

266 

0,32 

1- 

80  1 

182  1 

136 

0,55 

0,95 

78  1 

173  1 

132 

0,58 

1,80 

148 

327 

251 

0,31  i 

0,75 

54 

136 

92 

0,73  1 

3,50 

206 

636  1 

350 

0,16  i 

3- 
1,43 
2,- 
1.16 
0,62 


0,9S 
0,71 
1,28 
0,52 
0,81 


0,17 
0.19 
0,82 


0,38 
0,74 
0,76 
0,40 
i.09 
0,29 


109 


1,— j      91  II    182  I     154  I   0,55  |   0.65 


LÉdENDB    EXPLICATIVE    DU    TABLEAU 

La  première  colonue  donne  le  poids  moléculaire  de  chaque  corps  k  l'état 
anhydre. 

La  deuxième  colonne  indique  la  dose  mortelle  minimale  calculée  par 
kiloirranime  d'animal. 


Digitized  byVjOOQlC 


632 

La  troisième  coloDue  fournit  les  quotieuts  des  doses  toxiques  divisés  par 
les  poids  moléculaires  et  exprimés  en  nombres  entiers.  Ces  chilîres  sont 
proportionnels  aux  nombres  de  molécules  qui  entrent  dans  chaque  dose 
toxique.  Leur  comparaison  permet  d*établir  la  toxicité  moléculaire. 

Les  colonnes  4  et  5  bont  réunies  sous  la  rubrique  :  Doses  toxiques  relati- 
ves %.  Elles  indiquent  la  dose  toxique  de  chaque  corps  par  rapport  à  celle 
du  phénol  comptée  100.  Dans  la  colonne  4,  il  s*agit  des  doses  pondérales  ; 
on  y  trouve  le  nombre  d*unités  pondérales  de  chaque  corps  nécessaire  pour 
produire  la  mort  de  l'unité  de  poids  de  rat,  alors  qu'il  en  faudrait  100  de 
phénol.  Dans  la  colonne  5,  il  s'agit  des  doses  moléculaires  ;  ou  y  trouve  le 
nombre  de  molécules  de  chaque  corps  nécessaire  pour  produire  le  mâme 
résultat,  alors  qu'il  en  faudrait  100  de  phénol. 

Les  colonnes  6  et  7  sont  groupées  sous  la  rubrique  :  Degré  de  toxicité 
par  rapport  à  celle  du  phénol  prise  pour  unité.  La  colonne  6  donne  le 
degré  de  toxicité  pondérale,  c'est-à-dire  un  chiffre  qui  exprime  combien  le 
corps  cherché  est  plus  ou  moins  toxique  que  ce  phénol  au  point  de  vue  de 
la  dose  :  la  colonne  7,  le  degré  de  toxicité  moléculaire,  c'est-à-dire  la  même 
mdication,  mais  au  point  de  vue  de  la  valeur  toxique  de  la  molécule. 


Tableaux  des  expériences  servant  a  établir  les  doses  toxiques. 

SâQf  mention  spéciale,  les  injections  ont  été  faites  par  voie  sous-cutanée.  Les  doses,  propor- 
tionnelles au  poids  de  l'animal,  ont  été  calculées  ponr  100  gr.  pour  les  cobayes  et  les  rate;  pour 
10  gr.  pour  les  grenouilles. 


N"  Date.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.    Dote  p'  100  gr.  Rèsnltatc 

Bensène   —  Rats  blancs.    1).  m.  o/o*  :  2,50-2,75. 
a).    Kn  éiiiulsion  dans  Teau  gonimeuse. 

MUligr.  Milligr. 

1.  15  oct.  95.      162  200  120  Rien  d'anormal. 

b).     Injecté  en  nature. 

2.  16     »  160  100!)  600  Riend^anormal. 
18     •                  »              'lOOî)               2450           Peu  irapressioané. 

22     »  ,  _  _  Bien  port.  Abcès.  On  le  tue. 

:\,      25    »  122  5000  4100  Tremblement   et   secousses. 

Mort  qques  heures  après. 
\.       24     •  105  3000  3000  Tremblement  et    secousses. 

Mort  qques  heures  après. 
5.       :{0     *  H5  2250  2000  Excitation.  Hématurie.  Giw- 

rison . 
1  nov.  »  3500  3000  Tremblement   et    secousse^i. 

Mort  après  qques  heures, 
ft.       li     »  120  3300  2750  Rien    d'immédiat.    Mort  au 

bout  de  quelques  heures. 
cj.     Dissout  dans  la  vaseline  liquide  (parties  égales). 
7.       25  oct.  95.       93  500  550  Rien  d'anormal.    Hémaluri»*. 

28     *  »  1000  1100  >  >  > 

30     »  —  —  —  Bien  portant.  On  le  tue. 

•  I).  m.  %,  abréviation  pour  dose  mortelle  pour  100  f^v.  d*animal. 
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S"  Date.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.    Doae  p*  100  gr.  Résultats. 

Phénol  synthétique.  -*  Bats  blancs.     D.  m.  o/o  :  0,05-0,06. 
Solution  aqueuse, 
r. 

CoUapsus.  Guérison. 

Mort  en  collapsns  après  quel- 
ques heures. 

Mort  après  quelques  heui*es. 
>        >  >  » 


Mort  de  cachexie  le  deuxième 
jour, 
'i  nov.  145  80  53  Mort  en  coilapsus  après  quel- 


Milligr. 

MiUlgr. 

1. 

23  sept.  93. 

140 

60 

43 

26    » 

— 

90 

64 

2. 

16  oct. 

127 

75 

60 

3. 

27     . 

90 

60 

66 

4. 

1  nov. 

127 

.80 

64 

o. 

2     > 

110 

66 

60 

6. 

3     . 

140 

80 

37 

ques  heures. 


8. 

23 

* 

120 

54 

45 

Coilapsus.  Guérison. 

28 

» 

120 

60 

50 

Mort  en  coilapsus  après  quel- 
ques heures. 

9. 

28 

» 

110 

35 

50 

Coilapsus,  guérison . 

3  déc. 

> 

60 

55 

»            » 

9 

» 

66 

60 

j»            > 

12 

» 

53p«rH.i... 

50 

«                       à 

14 

w 

66      . 

60 

Mort  après  quelques  heures. 

10. 

5 

147 

73 

50 

Coilapsus.  Guérison. 

9 

140 

78,5 

56 

f            » 

12 

— 

78  pêritoiM. 

55 

Mort  après  quelques  heures . 

11. 

13 

170 

100 

60 

Coilapsus.  Guérison. 

20 

— 

110 

65 

Survie.  Légère  perte. 

26 

— 

120 

70 

Mort  rapide  (15  min.) 

12. 

7 

163 

91 

55 

Collapsns.  Guérison. 

12 

160 

99 

61 

Mort  trois  heures  après. 

!3. 

13 

125 

73 

58 

Coilapsus.  Guérison. 

16 

115 

73 

63 

Mort  après  quelques  heures . 

14. 

20 

90 

60 

66 

t       >          »              » 

Phénol  synthétique.—  Cobayes.     D. 

m.  o/o:  0,045-0,055. 

Milligr. 

MUllgr. 

1. 

18  oct. 

93. 

270 

120 

44 

Coilapsus.  Guérison. 

21 

> 

— 

» 

• 

Mort  (péritoine?) 

2. 

23 

f 

260 

105 

40 

Coilapsus.  Guérison. 

26 

> 

v 

» 

Mort  le  troisième  jour,  d'un 
abcès  ouvert  dans  le  péri- 
toine. 

3. 

20 

» 

2o5 

120 

48 

Mort  quelques  heures  après. 

REVUE 

MEDICALE. 

—  QUINZ 

lÈME  ANNÉE.  — 

N«  12. 

42 
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Date.  Poids  en  gr.    Dose  iujectéo.    Dose  p'  lOO  gr.  RésalUts. 


4. 

24     . 

630 

210 

34 

Col  lapsus.  Guérison. 

30    . 

— 

2oO 

40 

>            » 

3  nov. 

— 

300 

47 

»  »  Mort  le  7 
avec  abcès. 

5. 

2     . 

325 

125 

38 

Collapsus.  Guérison. 

6    . 

— 

140 

42 

>            » 

9    . 

300 

170 

56 

Mort  quelques  heures  après. 

6. 

7     . 

390 

160 

40 

Collapsus.  Guérison. 

10    • 

370 

180 

48 

»            • 

14    » 

365 

190 

52 

Mort  de  cachexie  20  h.  après. 

7. 

H     < 

445 

200 

45 

Collapsus.  Guérison. 

8. 

16     » 

470 

230 

51 

»            » 

24    > 

460 

253 

55 

Mort  après  quelques  heures. 

9. 

20    . 

425 

230 

55 

»       •      ■    >              • 

10. 

20    . 

475 

235 

50 

>       »          »              » 

14. 

1  déc. 

580 

320 

55 

»       »          »              • 

N« 

Date. 

Poids  en  gr. 

Dose  injectée. 

Dose  p'  10  gr 

RèsnltaU. 

Phénol  synthétique 

»  —  GhrenouiUes  rousses. 

D.  m.o/o  :  0,005-0,006. 

Solution 

aqueuse. 

ire 

Série.. 

MUUgr. 

MilMgr. 

i. 

26  oct.   93. 

27 

2,5 

1 

Faiblesse  ataxique.  Guérison. 

3  nov. 

— 

5 

2 

Faiblesse  ataxique.  Guéri soo. 

t. 

27  oct. 

40 

5 

1,2 

Faiblesse  ataxique.  Guérison. 

4  nov. 

— 

12 

3 

Faiblesse  ataxique.  Guérison. 

10    . 

— 

20 

5 

Inertie.Mort  le  cinquième  jour. 

3. 

30  oct. 

27 

4 

1,0 

Faiblesse  ataxique.  Guérison . 

7  nov. 

— 

12 

4,4 

Inertie,  guérison. 

11     > 

— 

J3 

5 

Mort  tardive  le  neuvième  jour. 

4. 

14     > 

28 

17 

6 

Inertie,  guérison. 

23     . 

^ 

22 

8 

Mort  le  premier  jour. 

5. 

17  nov. 

27 

22 

8 

Mort  le  premier  jour. 

€. 

24    . 

26 

18 

7 

Mort  le  premier  jour. 

7. 

25    . 

27 

16,5 

6 

Inertie,  guérison. 

4  déc. 

— 

19 

7 

Mort  4  heures  après .  (Nerfs  el 
muscles  inexcitables.) 

8. 

0     . 

40 

24 

6 

Mort  le  premier  jour. 

9. 

7     » 

68 

34 

5 

Inertie  pendant  trois  jours. 
Guérison. 

16    . 

— 

41 

6 

Mort  le  premier  jour. 

4?««  Sérù.    Grenooilles  amaigries,  faibles. 

10. 

12  juin  94. 

20 

8 

4 

Période  prolongée  d  *ataxi^' 
tétanique.  Survie. 

Digitized  byVjOOQlC 


635 


N- 

Date- 

Poidiengr. 

Dose  injeotée. 

Dose  p'  10  gr. 

Résaltato. 

11. 

12      > 

20 

5 

2,3 

Mort  le  lendemain. 

12. 

18     » 

18 

7 

4 

Mort  le  cinquième  jour. 

>•  *»««. 

Granonilles  rôoentes,  yigoareases.  D.  m. 

p.  10  :  0,0025-0.0065. 

1. 

28  sept  94. 

24 

4,8 

2 

Inertie.  Guérison. 

i  oct. 

— 

6 

2,5 

Mort  après  quelques  heures. 

2. 

2     . 

55 

5,5 

1 

Inertie  ataxique.  Guérison. 

T)     » 

— 

8,3 

1,5 

»            >               > 

10     > 

— 

10 

2,0 

>            »               » 

17     . 

— 

16,0 

3 

*                »                    c 

31     > 

— 

20 

3,6 

»                »                     »  • 

■    10  nov. 

— 

— 



Eschare.  On  la  tue. 

3. 

3  oct. 

22 

4,4 

2 

Inertie.  Guérison. 

10    . 

— 

5 

2,5 

*                           B 

31     > 

10 

4,5 

Inertie.  Mort  le  quatrme  jour. 

4. 

19     . 

40 

10 

2,5 

Inertie.  Guérison. 

23    < 

— 

14 

3,5 

»              > 

31     » 

— 

21) 

5 

>              » 

10  nov. 

— 

— 

— 

Eschare.  On  la  tue. 

5. 

10    > 

26 

10 

3,9 

Inertie.  Guérison. 

20    . 

— 

— 

— 

Eschare.  On  la  tue. 

6. 

20    > 

30 

20 

6,7 

Mort  après  quelques  heures. 

7. 

13     > 

24 

lo 

6,2 

Inertie.  Guérison. 

20    . 

— 

— 

— 

Eschare.  On  la  tue. 

Phénol  synthétique.  —  Grenouilles  vertes,  D.  m.  o/o  :  0,001-0,0015. 

Solution  aqueuse. 

/•-«  Série  (récentee). 
MUUgr.  Milligr. 

1.  23  sept.  93.       42  6  1,4  Mort  le  premier  jour. 

2.  29    .  38  4,8  1,3  Mort  le  troisième  jour. 

3.  30    »  64  6  0,9  Guéris,  apr.  3  jours  d'inertie. 

4.  2  oct.  56  6,7  1,2  Mort  le  troisième  jour. 

5.  4     »                 27               3,6                   1,3  Guéris,  après  2  jours  d'inertie. 
13    »                —              4,2                  1,5  Mort  le  troisième  jour. 

6.  7     »  30  4,8  1,6  Mort  le  deuxième  jour. 

^"•«   Série  (récentes). 

7*       16  sept.  94.      67  10  1,5  Mort  le  premier  jour. 

8.  16    »                 45              4,5                  1  Faiblesse  ataxique.  Guérison. 
21     •                 —               6,7                   1,0  Mort  le  premier  jour. 

9.  13  nov.  44  10,  2,3  Mort  le  deuxième  jour. 
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Date.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.    Dote  p'  100  grr  Réioltats. 

Pyrocatéclline.  —  Rats  blancs.     D.  m.  o/o  :  0,02-0,025. 

Peu  impressionné . 

Tremblement.  Sarvie. 

Mort  au  bout  de  2.)  minutes. 

Gollapsus  trémulé.  Guérison 
après  40  minutes. 
24     >  —  37,5  25  Mort  dans  collapsus  35  mi- 

nutes après. 


Solution  aqueuse. 

MUUgr.                 Milligr. 

19  mars  94. 

165 

17                  10 

20    » 

— 

25                  15 

21     » 

— 

35                  21 

22    . 

150 

30                  20 

3. 

31 

> 

175 

35 

20 

Survie  après  état  grave. 

3  avril 

— 

44 

25 

Mort  en  15  minutes. 

4. 

23 

nov. 

95. 

135 

34 

25 

Tremblement.  Coi  lapsus . 
Mort  en  30  minutes. 

Pjroeatéeliiiie*  —  Cobayes.     D.  m 

.  û/o  :  0,02- 0,025. 

Solution 

aqueuse. 

MiUigr. 

MUligr. 

1. 

27  fév. 

94. 

400 

60 

13 

Tremblement.  Guérison. 

3 

mars 

— 

70 

15 

»               > 

5 

» 

— 

92 

20 

Gollapsus.  Guérison  au  bout 
de  2  heures. 

8 

> 

450 

110 

24 

Mort  au  bout  de  30  minâtes. 

2. 

9 

9 

310 

62 

20 

Mort  après  50  minutes. 

3. 

21 

avril  94. 

315 

50 

16 

Collapsus  trt'mulé.  Guérison 

après  IV*  h. 

24 

> 

— 

63 

20 

Tremblem.  Guérison  rapide. 

25 

» 

—     • 

65 

20 

s                       t                    > 

30 

> 

— 

78 

25 

Mort  après  1  à  2  heures. 

4. 

1 

mai 

335 

67 

20 

Mort  au  bout  de  1  heure . 

5. 

2 

> 

300 

30 

10 

Peu  impressionné. 

4 

» 

— 

45 

15 

Tremblement.  Guérison. 

8 

» 

60 

20 

Mort  qques  heures  plus  lard . 
(après  s'<1tre  relevé  du  col- 
lapsus). 

y 

Date. 

Poids  en  gr. 

Dose  injectée. 

Doee  p'  10  gr.                     BéaaltaU. 

Pyroeatéeliine. 

—  Grenouilles  rousses. 

D.  m.  pour  10  :  0,002. 

Solution 

aqueuse. 

Milligr. 

MUligr. 

i. 

27 

fév . 

94. 

22 

5 

2.3 

Survie  après  inertie  prolon*!. 

2. 

:\ 

mars 

20 

10 

5 

Mort  le  premier  jour. 

3. 

5 

7 

D 

» 

15 

() 
8 

4 
5,3 

Inertie.  Guérison. 
•              > 

Digitized  byVjOOQlC 


637 


N^ 

Dcte. 

Poids  en  gr. 

Dote  iigeotée. 

Dose  p'  10  gr. 

Réaaltats. 

13  mars 

— 

9 

6 

Mort  tardive. 

4. 

6    » 

18 

9 

5 

Inertie.  Guéris,  apr.  2  jours. 

12    . 

— 

11 

6 

Mort  au  bout  de  1  '/t  heure. 

5. 

9     . 

30 

12  . 

4 

Mort  le  deuxième  jour. 

6. 

12     > 

39 

12 

3,1 

»               »            » 

7. 

U    * 

30 

9 

3 

>                                    «                            B 

8. 

15    » 

32 

6,5 

2 

»                                   »                           » 

9. 

16    . 

33 

3,5 

1 

Inertie  ataxique.  Guérison. 

20     . 

— 

5,3 

1,5 

Mort  le  premier  jour. 

10. 

17     . 

21 

4,5 

2,1 

Mort  le  troisième  jour. 

H. 

21     . 

30 

4,5 

1,3 

Survie  après  inertie  prolong. 

27     . 

— 

6 

2 

Mort  le  premier  jour. 

12. 

19     » 

20 

4 

2 

Survie  après  inertie  prolong. 

27     . 

— • 

5 

2,5 

Mort  tardive  5  jours  après. 

Autre 

Série. 

13. 

3  oct. 

94. 

40 

6 

1,5 

Inertie.  Guérison. 
Mort  tardive  5  jours  après. 

14. 

13     . 

30 

6 

2 

Inertie.  Guérison. 

19    * 

— 

7,5 

2,5 

Mort  le  premier  jour. 

Pyroeatéehlne.  — 

Grenouilles  vertes.     D.  m. 

.  pour  10:  0,001-0,002. 

Solution 

aquense. 

MiUigr. 

MiUigr. 

1. 

1  ocl. 

94. 

35 

5,3 

1,5 

Inertie.  Guérison. 

6       n 

— 

7 

2 

Mort  après  quelques  heures. 

2. 

1       » 

% 

65 

6,5 

1 

Mort  le  deuxième  jour. 

3. 

10    . 

40 

8 

2 

Mort  le  premier  jour. 

3. 
4. 
5. 
6. 


Dat«.  Poidt  on  gr.    Doae  injectée.    Dose  p'  100  gr. 


Résnltate. 


Résoreine.    -  Bats  blancs.    D.  m.  >  :  0,04-0,05. 


18  déc.  94.     125 


Solution  aqueuse . 
MUligr. 

150 


18 
22 
27 
28 
29 


90 

190 
115 
135 


9  jaiiv.  94,     120 


13     »  - 

7.  10    .  70 

8.  30  déc.  93.     143 


50 
60 
120 
69 
74 
50 

54 

30  penUiDP. 

72,5 


Milligr. 

120 

55 
66 
63 
60 
55 
41,5 

45 
43 

51) 


Goliapsus  tétanique.  Mort  ra- 
pide (5  min.). 

Survie  (perte  probable). 

Mort  en  20  minutes. 

Mort  en  30  minutes. 

Mort  en  20  minutes. 

Mort  en  15  minutes. 

Trémulation.  Goliapsus.  Gué- 
rison. 

Mort  en  50  minutes. 

Mort  rapide. 

Mort  en  30  minutes. 


Digitized  byVjOOQlC 


638 


N- 

Date. 

Poida  en  gr. 

Doae  injectée. 

Doae  p' 100  gr. 

Béanltata.               ",     '  " 

9. 

3  janv 

94. 

115 

52 

45 

Survie  apr.  collap^.  prolong. 

8    . 

112 

52 

46 

Mort  1  heure  env.  après. 

10. 

5    » 

220 

88 

40 

Mort  après  1  heure. 

H. 

6    . 

120 

50 

41,6 

Survie  apr.  collaps.  trémalé. 

10    . 

50 

41,6 

>          »          »          • 

16    » 

55 

45 

»                     >                     V                      • 

20    > 

125 

62 

50 

Mort. 

Résoreine.  —  Cobayes.    D.  m.  */o 

.  0,04-0,05. 

Solulion 

aqueuse. 

Minigr- 

MUligr. 

1. 

29  déc. 

93. 

260 

117 

45 

Trémulalion.  Collapsus.  Gaé- 
rison . 

3  janv. 

94. 

280 

140 

50 

Mort  en  30  minutes. 

t. 

4     V 

290 

130 

45 

Mort  entre  30  à  60  minâtes. 

3. 

2    . 

300 

120 

40 

Tremblement.  Guérison. 

6    » 



330 

Poida  en  gr. 

148 

45 

Mort  en  20  minutes. 

N° 

Date. 

Doae  injectée. 

Doae  p'  10  gr. 

Réanltotr. 

Résoreine.  — 

Ch'enouiUes  rousses.     D.  m.  pour  10  :  0,002. 

Solution 

aqueuse . 

Milligr. 

Milligr. 

1. 

18  déc. 

93. 

25 

25 

10 

Mort  le  premier  jour. 

2. 

19    > 

28 

20 

7 

Mort  le  cinquième  jour. 

3. 

20    . 

35 

28 

8 

Mort  le  premier  jour. 

i. 

22     > 

29 

20 

7 

Mort  le  cinquième  jour. 

0. 

26    . 

25 

15 

6 

Mort  le  quatrième  jour. 

6. 

28    . 

33 

17 

5 

Mort  le  cinquième  jour. 

7. 

0  janv, 

94. 

27 

10 

4 

Mort  le  troisième  jour. 

8. 

8    » 

27 

5 

2 

Mort  le  huitième  jour. 

9. 

H     > 

40 

4 

1 

Survie . 

10. 

13    . 

24 

7,2 

3 

Mort  le  cinquième  jour. 

11. 

2  fév. 

21 

4,2 

2 

>               «            > 

12. 

2     . 

24 

2,4 

1 

Survie. 

13. 

6    » 

31 

i,6 

1,5 

Survie. 

U. 

28  oct. 

15 

3 

2 

Mort  après  quelques  heure!*. 

(Autre  série.) 

Résorelne.  —  Grenouilles  vertes,     D.  m.  pour  10  :  0,001-0,0015. 

Solution 

aqueuse. 

Milligr. 

MUligr. 

l. 

18  sept. 

94. 

31 

3,1 

1 

Inertie.  Guérison. 

24    . 

— 

4,6 

1,5 

Mort  après  quelques  heures. 

2. 

18    . 

80 

4 

0,5 

Trémulation .  Guérison . 

22     . 

— 

8 

1 

Inertie.  Mort. 
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N*  Date.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.      Dote  p'  10  gr.  Résolut!. 

16  fév.  94  —  7  3  Survie  après  inertie  prolcm;. 

2.  12     .  30  9  3  ..... 

3.  17     •  24  9,5  4  Amélioration,  puis  raort  liv* 

tardive. 

4.  20    >  25  12  5  Mort. 

5.  21     »  22  11  5  Mort  le  deuxième  jour. 

6.  23     .  20  10  5  Mort  le  quatrième  jour. 

7 .  29  mars  30  12  4  Mort  le  troisième  jour. 

8.  29     >  32  9,5  3  Mort  le  troisième  jour. 

9.  5  avril  20  4  2  Mort  le  premier  jour. 

10.  2     >  30  6  2  Mort  le  quatrième  jour. 

11.  2     >  30  7,5  2,0  Mort  le  deuxième  jour. 

12.  4     >  35  5,2  1,5  Mort  le  premier  jour. 

13.  6     *  27  3  1  Survie  après  inertie  prolou^\ 

14.  9     .  22  2,2  1  Survie. 
14     .  -                 3,3  1,5 

17  »  —  4,4  2  Mort  le  premier  jour. 

15.  10    .  27  3  1,1  Survie. 

14     »  —  4,1  1,5  Mort  le  premier  jour. 

16.  17     .  30  3  i  .  .  . 

Autre  Série  (été). 

17.  13  oct.  94.        44  6,6  1,5  Inertie.  Guérison. 

19     «  —  9  2  Mort  le  deuxième  jour. 

18.  27  sept.  37  7,4  2  Mort  le  premier  jour . 


Hyiiroquino 

ne.  - 

-  Grenouilles  vertes.     D.  m 

pourl0:0,00154),002. 

Solution  aqueuse. 

• 

Milligr.                 MiUigr. 

1. 

26  sept. 

94. 

37 

5,5                 1,5 

Mort  environ  20  h.  ap^è^. 

2. 

26    < 

24 

3.6                 1,5 

Inertie.  Guérison. 

29     . 

— 

4,8                 2 

Inertie  prolongée.  Morl  1» 
troisième  jour. 

3. 

29     . 

55 

5,0                  1 

Inertie.  Guérison. 

5  oct. 

— 

8,2                 1.5 

Inertie  prolongée.  Mort  l 
quatrième  jour. 

4. 

27  sept. 

30 

6                    2 

Mort  le  premier  jour. 

5. 

10  oct. 

34 

5                    1,5 

Inertie.  Guérison. 

15     - 

— 

6,8                 2 

Mort  le  troisième  jour. 

1. 


2:J 


Date.  Poids  en  gr,    Dose  iigectée.    Dose  p'  100  gr. 

Pyrogallol.  —  Rats  blancs.     D.  m.  % 
Solution  aqueuse. 

BiUligr.  Milligr. 

Mil  95.      130  65  50 

122  85  70 


Résultats. 
0,06^,07. 


Rien  d'anormal . 
Collapsus  dont  il  se  reiucl. 
Morl  tardive  45  h.  api^>. 
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N* 

Date. 

Poida  en  gr. 

Dose  injectée. 

DoBe  p*  100  gr. 

Réialtat». 

i. 

24  avril  95 

175 

180 

100 

Mort  dans  le  collapsus  quel- 
ques heures  après. 

:î. 

29    » 

137 

80 

58 

Faiblesse  av.  secousses.  Mort 
tardive  le  quatrième  jour. 

i. 

3  mai 

130 

65 

50 

Légère  faiblesse. 

il     > 

128 

77 

60 

Quelques  secousses  sans  col- 
lapsus.  Guérison. 

15    > 

135 

100 

74 

Faiblesse  avec  petites  secous- 

ses. Mort  tardive  48  h.  apr. 

PjrogaUol.  —  Cobayes.     D.  m.  o/o  :  0,11  à  0.12. 
Solution  aqueuse. 

MiUigr.  Milligr. 

7  août  93.      520  260  50  Rien  d'anormal.  Mort  tardive 

deux  jours  après  avec  vaste 
abcès  sous-cutané.  Décolle- 
ment de  la  peau. 
100  Peu  impressionné. 

210  Col  laps.  Mort  qques  hres  après. 

150  ».  »     »         * 

120  .        .  »     .         > 

30  Rien  d'anormal. 

50  Peu  impressionné. 

80  Légères  faiblesse  avec  quel- 

ques secousses.  Mort  tar- 
dive 1  V>  jour  après. 
100  Peu  impressionné. 

—  Amaigrissement. 

—  Bien  portant.  Quelques  indu 

rations. 

N*  Dose.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.      Dose  p'  10  gr.  Résaltats. 

Pyrogallol.  —  Grenouilles  rousses  (récentes).     D.  m.  pour  10  :  0,002-0,0025 

Solution  aqueuse. 

MiUigr. 

1.6  Peu  impressionné. 
2,5  Faiblesse.  Mort  le  doux.  jour. 
1,9  Légère  faiblesse. 
3,2  Faiblesse.  Mort  le  prem.  jour 

2.7  .  »  •         . 
8  Inertie.  Mort  le  prem.  jour. 
4,5                »            .  »         « 
2,4                •            •  . 
3,2               •            •          . 


2. 

7     » 

510 

510 

13     . 

475 

1000 

3. 

15    » 

300 

450 

4. 

24    » 

730 

880 

5. 

26    . 

465 

140 

28    c 

n 

230 

1  sept. 

B 

370 

6. 

20  nov. 

400 

400 

25    « 

345 

— 

3  déc. 

340 

— 

MiUigr 

1. 

25  avril  95. 

3i 

5 

3  mai 

— 

S 

2. 

25  avril 

26 

5 

3  mai 

— 

8 

3. 

26  avril 

37 

10 

4. 

26    . 

25 

20 

5. 

1  mai 

22 

10 

6. 

2    . 

25 

6 

7. 

4     . 

25 

8 
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N» 

Date. 

Poids  en  gr. 

Dose  injectée. 

Dose  p'  10  gr. 

Riraltats. 

8. 

6  mai  95 

35 

6,5 

i,8 

Faiblesse.  Guérison. 

11     > 

— 

8 

2.3 

Mort  le  deuxième  jour. 

9. 

4     » 

24 

7 

2,9 

Mort  le  premier  jour. 

10. 

i\     » 

20 

4 

2 

Mort  le  deuxième  jour. 

11. 

6     > 

40 

7 

i,8 

Faiblesse.  Guérison. 

11     > 

— 

9 

2,2 

Mort  le  troisième  jour. 

Autre  SérU  (été). 

12. 

6  juil.  95. 

35 

20 

6 

Mort  après  quelques  heures. 

13. 

9    > 

18 

5 

2,8 

Mort  le  deuxième  jour. 

14. 

11     > 

22 

3,5 

1.6 

Rien  d'anormal.    Bien   por- 
tante le  sixième  jour. 

15. 

6     * 

15 

20 

13 

Mort  après  quelques  heures. 

16. 

9     » 

16 

10 

6 

»            »                 c                 > 

17. 

13     . 

21 

4 

2 

Légère  faiblesse.  Guérison. 

Dftte.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.      Dose  p'  10  gr.        ^  Résultats. 

Pyrogallol.  —  Ch-enouilles  vertes.     D.  m.  pour  10  :  0,003-0,lX)5. 

Solution  aqueuse. 

/•-«  Série, 


Milligr. 

Miliigr. 

1. 

3  juil.  95. 

18 

10 

5,5 

Faiblesse  ataxique.  Mort  tar- 
dive le  cinquième  jour . 

t. 

4     » 

25 

50 

20 

Mort  après  quelques  henres. 

3. 

8     > 

36 

10 

2,8 

Faiblesse  ataxique.    Mort  le 
deuxième  jour. 

4. 

8     » 

15 

5 

3,3 

Mort  tardive  le  cinq.  jour. 

5. 

10     » 

22 

5 

2m< 

2,3 

Série. 

Légère  faiblesse.  Guérison. 

6. 

10  août 

23 

6 

2,7 

Faiblesse  ataxique.  Guérison. 

14 

9 

8 

3,5 

•            »                * 

19 

> 

10 

4,3 

>            »                » 

24 

4 

15 

6,5 

Mort  4  à  5  heures  après. 

7, 

10    ^ 

43 

10 

2,3 

Faiblesse  ataxique.  Guérison. 

14     . 

» 

13 

3 

»            •                > 

19 

» 

20 

4,6 

Mort  le  lendemain . 

8. 

10 

30 

7,5 

2,5 

Faiblesse  ataxique.  Guérison. 

14     . 

n 

9 

3 

»            »                ■ 

19     . 

» 

15 

5 

Mort  le  lendemain . 

9. 

24     . 

32 

16 

5 

Mort  quelques  heures  après. 

10. 

24     » 

50 

20 

4 

Inertie.  Mort  le  qnatr.  jour. 
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N*  Dftte.  PoidB  en  gt.    Dose  injectée.    Dose  p*  100  gr.  Résultats. 

Phloroglocine.  —  Bats  blancs.    D.  m.  %  :  0,15-0,16,  soit  0,12  anhydre. 

Solution  aqaeuse. 


Bfilligr. 

Milligr. 

1. 

12  juin 

94. 

200 

150 

70 

Rien  d'anormal . 

14    » 

> 

250 

125 

•            » 

16    . 

» 

400 

200 

Mort. 

â. 

19    * 

75 

120 

.       150 

Survie. 

22    . 

80 

160 

200 

Mort. 

3. 

6  déc. 

150 

200 

130 

Rien  d'anormal. 

10    . 

— 

250 

160 

Mort  après  quelques  heures . 

4. 

11     » 
Pliloroi 

120 

180 

150 

»          »                   v                   » 

rlnei 

Lne.  — 

Cobayes,    D. 

m.  %  ;  0,10-0,12,  soit  0,085  anhydre. 

Solution  aqueuse. 

MiUigr. 

MUligr. 

1. 

13  juin 

94. 

260 

100 

40 

Rien  d'anormal.  Bien  portant 
dans  la  suite. 

2. 

6  déc. 

380 

400 

105 

Mort  le  surlendemain . 

a. 

14    » 

335 

270 

80 

Peu  impressionné . 

18     > 

325 

300 

95 

Légère  faiblesse. 

31     ♦ 

260 

— 

— 

Mort  de  cachexie  tardive  (12 
jours  après) . 

4. 

2  janv 

.  95. 

285 

350 

120 

Mort  après  quelques  heures. 

Orthoerésol 

(fus.  31o).  — 

Rats  blancs. 

D.  m.  o/o  :  0,065. 

Dans  Teau  légèrement  alcoolisée  *. 

MiUigr. 

Minier. 

!. 

21  nov. 

94. 

150 

75 

50 

Coliapsus.  Guérisoii. 

24     > 

145 

100 

70 

»                » 

28     . 

140 

150 

107 

Mort  après  quelques  heures . 

2. 

29     . 

140 

120 

90 

»                   €                       «                            C 

3. 

1  déc. 

125 

90 

72 

Mort  au  bout  de  2  heures. 

4. 

11  nov 

95. 

120 

78 

65 

Coliapsus.  Mort  après  quel- 
ques heures. 

o. 

12    » 

115 

63 

55 

Collaps.  prolongé.  Guérison. 

16     . 

122 

79 

65 

Coliapsus  dont  il  se  remet. 
Mort  tardive  le  deux.  jour. 

*  La  solution  employée  étant  d'environ  0,30  à  0,40  alcool  pour  3  ce.  eau  pure  ou  gom- 
meuse.  Les  crésols  formaient  avec  ce  vt'*hicule  tiédi  un  liquide  léj/èrement  opale^^cent  après 
vive  agitation. 


Digitized  byVjOOQlC 


644 

Date.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.    Dom  p*  lOO  gr.  Résultats. 

Orthocréflol  (fus.  31o).  -  Cobayes,     D.  m.  o/o  :  0,035-0,04. 
Dans  Teau  légèrement  alcoolisée. 


liilligr. 

MilU 

1. 

22  nov. 

9i. 

265 

100 

38 

2. 

23    . 

335 

50 

15 

26     • 

300 

75 

25 

30     . 

290 

100 

34 

1  déc. 

— 

— 

— 

3. 

1     • 

4     » 

375 

3eo 

110 
150 

30 
41 

Mort  au  bout  de  1  V»  heure. 
Légère  faiblesse. 
Collapsus.  Guérison. 

9  » 

Abcès.  On  le  tue. 
Collapsus  léger.  Guérison. 
Collapsus   grave.    Mort   une 
trentaine  d'heures  aprè». 


Hetocrésol  (liq.).  --- RaU  blancs.     D.  m.  o/o  :  0,09. 
a).    Dans  Teau  légèrement  alcoolisée. 

Milligr.  MiUifr. 

i.       22  sept.  94.      155  200  130  Collapsus.  Mort  après  quel- 

ques heures. 

2.  24     •  155  150  100  Mort  au  bout  de  24  heures. 

3.  26     .  160  80  50  Collapsus.  Guérison. 
29    .               160             110                  70 

4  oct.  145  150  100  Mort  après  quelques  heures. 

4.  2     »  150  100  70  Collapsus.  Guérison. 

6    «  154  140  90  Mort  environ  24  h.  après. 

h).  En  émulsion  dans  l'eau  gommeuse. 

5.  16  sept.  94.     138  110  80  Collapsus  avec  petites  secous- 

ses. Guérison. 
20     •  130  140  107  Collapsus.  Mort  au  bout  de 

quelques  heures. 


Metoorésol 

(liq.).  - 

Cobayes.     D. 

m.  o/o  0,03-0,04. 

Dans  Teau  légèrement  alcoolisée. 

MiUigr. 

Milligr. 

1. 

29  sept 

94. 

280 

150 

53 

Mort  après  quelques  heures. 

2. 

1  oct. 

315 

100 

21 

»        >          »            • 

3. 

3     . 

305 

60 

20 

Peu  impressionné. 

5     . 

285 

100 

35 

Collapsus.  Guérison. 

10    » 

285 

120 

42 

Mort  après  quelques  heures. 

Paraeréflol  (fus.  36°).  —  Rats  blancs.    D.  m.  o/o  :  0,a5. 
Dans  l'eau  légèrement  alcoolisée. 

Milligr.  Milligr. 

1.  12  od.  94.      145  H5  80  Collapsus.    Mort  après  quel- 

ques heures. 

2.  15     »  125  60  50  Collapsus.   Mort  après  quel- 

ques heures. 
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>'• 

Date. 

Poids  CD  gr. 

Do0e  injectée.    Dose  p'  lOO  gr. 

RéenltotB 

:\. 

16  oct. 

94 

115 

25 

21 

Légère  faiblesse. 

20    . 

105 

35 

30 

Col  lapsus.  Guérison. 

i  nov. 

115 

45 

39 

»               » 

5    . 

119    - 

70 

60 

Morl  le  surlendemain. 

ï. 

6  nov. 

16') 

80 

50 

Mort  après  env .  30  heures 

o. 

12    » 

150 

60 

40 

Légère  faiblesse. 

16     > 

135 

80 

60 

Mort  au  bout  de  17  heures. 

Paraorésol  (fus.  36o).  —  Cobaye».    D.  m.  o/o  :  0,02-0,03. 
Dans  Teau  légèrement  alcoolisée. 


1. 

17  oct. 

2. 

18     » 

22     . 

1  nov 

5    » 

7     . 

3. 

10    . 

i. 

13     » 

Milligr.  Milligr. 

50  20  Mort  au  bout  de  17  heures. 


325 
340 


435 

400  120  30  »  >        »     25 


32 

10 

Rien  d'anormal . 

50 

15 

»            » 

70 

20 

Légère  faiblesse  ;  secousses . 

100 

30 

Col  lapsus.  Guérison. 

~ 

— 

Bien  portant.  On  le  tue. 

130 

30 

(]ol lapsus.  Mort  après  20  h. 

Thymol.  —  Rats  blancs.    D.  m.  o/o  :  0,17. 
a).  En  émulsion  dans  l'eau  gommeuse. 

MUHgr.  MiUigr. 


1. 

20 

sept.  95. 

16i 

165 

100 

Rien  d'anormal. 

21 

> 

> 

350 

210 

»            t 

23 

» 

» 

1000 

— 

Mort  avec  abcès.  Résorption 
très  incomplète  du  thymol. 

2. 

26 

» 

130 

1500 

— 

Mort.  Résorpt.  très  incompL 

b). 

En  solution  dans  la 

vaseline 

liquide. 

3. 

10  oct.  95. 

102 

500 

500 

Faiblesse.  Mort  après  quel- 

ques heures . 

4. 

11 

• 

127 

350 

275 

Faiblesse.  Mort  après  quel- 
ques heures. 

5. 

12 

• 

126 

160 

127 

Rien  d'anormal. 

16 

9 

115 

230 

200 

Collapsus  tardif  sans  secous- 
ses. Mort  au  bout  de  8  h. 

6. 

17 

» 

120 

20) 

161) 

Faiblesse.  Mort  après  quel- 
ques heures. 

7. 

19 

9 

IVÎ> 

200 

IW 

Légère  faiblesse.  Gurison. 

22 

» 

145 

230 

160 

»           >                > 

8 

nov. 

137 

— 

— 

Rien  porti.  Abcès.  On  le  tue. 
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Date.  Poids  en  gr.    Dom  injectée.     Dose  ^  lOOpt.  Réaaitati. 

Oreine.  —  Ruts  bUm^s.    D.  m.  «o  :  O.iO,  soit  0,09  anhydre. 


Eu  solotioD  aqaease. 


MiUi^. 

Miliigr. 

1. 

15  dêc. 

94. 

i2:> 

200 

160 

2. 

iri    . 

185 

10,) 

54 

18     > 

170 

120 

70 

21     . 

170 

150 

90 

27     ► 

— 

180 

102 

:^. 

29     > 

125 

125 

100 

4. 

9  nov. 

95. 

132 

105 

80 

12     • 

128 

128 

100 

16 


1214 


155 


120 


Sort  dans  le  coUapsns  ao  l  •  i'. 

de  1  heure. 
Coliapsos.  Gaérison. 


Mort  après  quelques  heort-^ 
Mort  au  bout  de  4  heures. 
Rien  d'anormal. 
Collapsns  avec  trembleriieir. 

Gaérison. 
Collapsns  prolongé  dont  il  >^ 

relève.  Mort  leleoderoàiu 


Orelae. 

—  Cobayes. 

D.  m. 

•/• 

;  0,06  à  0,07,  soit  0,06  anhydre. 

En  solution 

aqueuse. 

Miliigr. 

Miliigr. 

1. 

4  jaDv.  ^5. 

295 

180 

60 

Collapsns.   Mort  après  quel 
qœs  henres. 

2. 

5     * 
10     • 

27' 
235 

80 

30 

Coliapsus.  Gaérison.  —  Mort 
tardive  de  cachexie  18  jour- 
après. 

:\. 

11     > 
14     . 

19  fév. 
7  mars 

420 
410 
295 

250 

150 

:ki 

Tremblement.  Survie. 

Bien  portant. 

Amaigrissement. 

Mort  de  cachexie  progre^Nivt 

45  jours  après  finjectioi 

Pas  d'abcès. 

4. 

20  fév. 

350 

175 

50 

Coliapsus.  Guérison. 

4  mars 

345 

225 

65 

(Légère  perte).  Idem. 

7     . 

340 

255 

75 

Coliapsus.   Mort  après  «im 
ron  2  heures. 

N*  Date.  Poids  on  gr.    Doso  iojectée.      Dotep'IOgr.  Réenltate. 

Orelne.  —  Grenouilles  vertes.    D.  m.  pour  10  :  0,0065,  soit 0,006  anhydre 
En  solution  aqueuse. 

MUligr.  Miliigr. 

29  (léc.    94.       55  30  6,7 

4  janv.  95.       40  20  5 


1. 


3. 

4. 


16  sept. 


70 
39 


10 
20 


1,4 

5 


Mort  après  le  troisième  j^nr. 
Inertie     prolongée   josqu'aii 

quatorzième  jour.  Mort. 
Faiblesse  ataxique.  Survie. 
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N" 

Date. 

] 

Poids  en  gr. 

Dose  ÎDjeotée.      Dose  p'  10  gr. 

Bèsaltots. 

23  sept. 

95 

V 

25 

6,3 

Inertie  trémulée.  Guérison. 

i  ocl. 

V 

30 

7,7 

Inertie.  Mort  le  trois,  jour. 

5. 

17  sept. 

37 

30 

8 

Inertie  prolongée.  Mort  le 
quatrième  jour. 

«. 

1  oct. 
Oreii 

■e. 

52 

34 

6,5 

Inertie  prolongée.  Mort  le 
quatrième  jour. 

—  Chenouilles  rousses.    D . 

m.  poui 

•  10  :  0,0051-0,0055, 

soil  0,0045-0,005 

anhydre 

En  solution  aqueuse. 

Milligr- 

Milligr. 

i. 

4  janv. 

93. 

37 

20 

5,4 

Inertie  prolong,  jusqu'au  hui- 
tième jour.  Mort. 

2. 

7     . 

41 

30 

7,3 

Inertie  prolong,  jusqu'au  qua- 
trième jour.  Mort. 

:i. 

11     . 

30 

10 

3,3 

Faiblesse  ataxique.  Survie. 

16  fév. 

• 

15 

5 

Inertie.  Guérison.  Mort  tar- 
dive 15  jours  après. 

i 

12  janv. 

37 

15 

4 

Faiblesse, ataxique.  Survie. 

1<)  fév. 

t 

20 

5.4 

Inertie  prolongée.  Mort  le 
sixième  jour. 

N"  Date.  Poids  en  gr.    Dose  ii^jectée.    Dose  p'  100  gr.  Résaltats. 

AnUol  (phénate  de  méthyle).  —  Rats  blancs.    D.  m.  o/o  :  0,35  à  0,40. 
aj .  Dissout  dans  l'alcool  aqueux . 

MilUgr.  MiUigr. 

1.       14  juin  95.        85  90  105  Rien  d'anormal. 

15    »  —  150  176  Collapsussans  secousses.  Gué 

ri  son . 
18     •  90  180  200  Collapsus  av.  secousses  rares. 

Mort  après  quelques  heures. 
Rien  d'anormal. 
Collapsus  av.  secousses  rares. 
Mort  après  quelques  heures. 
Rien  d'anormal. 
Collapsus  dont  il  se  remet. 
Mort  tardive  le  deux.  jour. 

4.  :W)     -  75  141)  180  Collapsus.  Mort  après  quel- 

ques heures. 

5.  29     .  120  170  140  Collaps.  sans  secousses.  Gué- 

rison. 
2  juil.  127  —  —  Rien  portant,  sauf  abcès. 

b).  En  émulsion  dans  l'eau  gommeuse. 

6.  9  août.  170  450  260  Tremblement  généralisé.  Gué- 


14 

» 

145 

90 

62 

IK 

» 

— 

300 

200 

2l> 

c 

92 

90 

100 

2't 

> 

103 

160 

160 
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Date. 

Poids  en  gr. 

Dose  injectée.    Dose  p'  100  gr. 

12  aoilt  95 

9 

()00                    350 

43    . 

130 

400                300 

16    > 

125 

500                400 

19    . 

130 

600                460 

19    . 

140 

500                360 

23     . 

140 

600                430 

RémltaU. 

Mort  aa  bout  d'une  heure. 
Tremblement.  Guérison . 

t  » 

Tremblement.   Mort    tardi\e 

25  h .  après  riojection . 
Tremblement.  Guérison. 
Tremblement.    Mort  tardive 

environ  30  heures  après. 


Pliénétol 

(phénate  d'éthyle).  - 

-  Rats  blancs 

.  D.  m.  %  :  0.3o  à  0,40. 

a) 

.  Eu  solution  dans  l'alcool 

aqueux. 

Milligr. 

MiUigr. 

1. 

29  juin. 95. 

115 

150 

130 

Collaps.  alcoolique. Guérison. 

2. 

2  juil. 

127 

150 

110 

•            >               < 

6     . 

432 

185 

140 

Mort  dans  le  collaps.  alcool . 

3. 

2    » 

100 

80 

80 

Ebriété.  Guérison. 

5    . 

s 

120 

420 

Mort  dans  le  collaps   alcool . 

4. 

8     > 

117 

430 

110 

Collaps.  alcoolique.  Guérison. 

h). 

En  cmulsion  dans  Teau  gommeuse. 

5. 

9     . 

120 

150 

130 

Tremblement .  Guérison . 

13     • 

« 

300 

260 

Tremblem.  tkiHaps.  Guérison. 

6. 

11     * 

112 

200 

180 

»               t          • 

16     > 

126 

380 

300 

«               •          fe 

7  août. 

190 

500 

250 

•               «          • 

12     . 

200 

640 

320 

»               •          » 

15     . 

190 

760 

400 

»  ■  Mort  au 
bout  de  45  minutes. 

7. 

6    • 

123 

500 

400 

Tremblem.  Collaps.  Mort  au 
bout  de  2  heures. 

8. 

8    ^ 

155 

540 

350 

Tremblement.  Collapsus  dont 
il  se  relève.  Mort  tardive 
environ  20  heures  après. 

Ga 

la«ol  (li 

iq.  ordin.)  —  Rats  blancs.  D. 

,  m.  %  ;0,10? 

MiUigr. 

MUligr. 

14  mai 

94. 

190 

100 

(Eftu  alcoolisée). 

52 

Faiblesse.  Survie. 

15     « 

» 

300 

(Huile  d'olives). 

150 

Mort  dans  le  collapsus. 

11     • 

200 

50 

(Eau  alcoolisée). 

25 

Rien  d'anormal. 

14     » 

» 

2i)0 
(Ean  Alcoolisée). 

100 

Collapsus.  Survie. 

10     « 

» 

(Huile  d'olives). 

125 

Collapsus.  Survie. 
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N' 

Date. 

Poids  en  gr. 

Dose  injectée.    Dose  p'  100  gr. 

Bésnltoto. 

48  mai 

94 

» 

300 
(Alcool  pur). 

15<> 

Rien  d'anormal.           • 

23    . 

» 

500 
(Eaq  alcoolisée). 

250 

Mort  dans  le  collapsus. 

:r 

22    » 

17o 

260 

(Alcool  pur), 

150 

Rien  d'anormal . 

2i    . 

» 

260 
(Eau  alcoolisée). 

150 

Collapsus.  Survie. 

27     . 

» 

350 

(Eaa  alcoolisée). 

200 

Mort  dans  le  collapsus. 

i. 

7  juin. 

20:) 

100 

5) 

Collapsus.  Survie. 

(Eaa  faibP  alcoolisée). 

12    > 

» 

150 

75 

Mort  dans  le  collapsus. 

(Eaa  faibl*  alcoolisée). 

o. 

12    > 

155 

120 

80 

Collapsus.  Survie. 

(Eau  faibl.  alcoolisée). 

16    • 

Galaeol  sjntli 

150 

100 

Collapsus.  Survie.  Abcès. 

6t.  crlst.  —  Rats  blancs. 

D.  m.  %  :  0,09. 

En  émulsion  dans  1 

eau  gommeuse. 

MUligr. 

MiUigr. 

1. 

28  sept. 

95. 

98 

100 

100 

Collapsus.  Mort  après  quel- 
ques heures. 

2. 

2  oct. 

125 

90 

70 

Collapsus  avec  légères  secous- 
ses rares.  Guérison. 

7     . 

122 

110 

90 

Collapsus.  Mort  après  quel- 
ques heures. 

3. 

21     » 

160 

110 

70 

Collaps.  sans  secousses.  Guér 

25    > 

151 

135 

90 

*        »            »           » 

29     . 

150 

150 

lo:) 

Collapsus  prolongé  avec  très 
faibles  et  rares  secousses. 
Guérison . 

8  nov. 

130 

— 

— 

Bien  port.  Abcès.  On  le  tue. 

4. 

8    . 

122 

110 

90 

Collapsus.  Mort  2  h.  après. 

Gafa«ol  (liq.  ordin.).  —  Cobayes,    D. 

m.  %:  0,06? 

Mêlé  à  de  l'eau 

alcoolisée. 

MiUigr. 

MUligr. 

1. 

2o  mai 

94. 

425 

430 

100 

Mort  dans  le  collapsus. 

2. 

27     . 

24o 

250 

100 

»          »          » 

3. 

30    * 

265 

150 

56 

>                      V                      » 

4. 

2  juin. 

235 

70 

30 

Co] lapsus.  Survie. 

6     > 

> 

100 

42 

Mort  dans  le  collapsus . 

o. 

16    > 

260 

100 

40 

Collapsus.  Survie. 

18    » 

a 

150 

58 

>              • 

20    * 

> 

200 

80 

Mort  dans  lo  collapsus. 

REVUE  MEDICALE.  —   QUINZIÈME   ANNÉE.    —    N^"  12.  48 
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K* 

Date. 

PoicU  en 

gr.    DoM  injectée. 

Dose  p'  100  gr. 

RésQltato. 

GaVa«ol  mjmUkéU  erist. 

—  Cobayet, 

D.  m.  •/o  :  0,06. 

En  émulsion  dans  l'eau  gommeuse. 

MUligr. 

Milligr. 

1. 

26  sep.  95. 

257 

260 

100 

CoUapsns  dont  il  se  rèlf\'' 
Mort  tardive  18  h.  apivs. 

2. 

28     » 

295 

180 

60 

Collapsus  dont  il  se  relev-^ 
Mort  tardive  ledeaï.jonr 

3. 

1  oct. 

2ri0 

125 

50 

Gollaps.  sans  secousses.  Gu-^ 
ri  son. 

7     . 

268 

175 

(>5 

Collapsus  dont  il  se  reK^v^. 
Mort  tardive  le  deux,  jottr 

Aleool  Ibei 

uijUqoe.  — 

Rati  blancs. 

D.  m.  «/o  :  0,17. 

En  émnlsion  dans  Teau  gommeuse. 

Miiligr. 

MiUigr. 

1. 

21  mai  95. 

162 

100 

62 

Rien  d'anormal. 

27     . 

175 

150 

86 

Pas  de  secousses.  GoériN^n. 

2. 

28     . 

150 

150 

100 

>                »               > 

31     - 

155 

180 

120 

»                •               • 

3. 

30    • 

175 

190 

110 

»                » 

4. 

2<)  août. 

133 

200 

150 

Faiblesse.    Mort    tardive  (r 

deuxième  jour. 
28    >  130  300  230  Collaps.  sans  secousses.  Mort 

au  bout  de  quelques  beurv-. 
6.      29     »  173  180  100  Peu  impressionné. 

Légère  faiblesse;  pas  de  > 

cousses. 
Faiblesse  ébrieuse.  Guéri v>n 

Bien  portant.  On  le  sacrifie 
Très  légère  faiblesse. 
Faiblesse  ébrieuse.  Gnéris<:4i 
Gollaps.  sans  secoussei.  Mi^tri 
après  quelques  heures. 
8.       23     »  140  240  170  Gollaps.  sans  s«x)nsses.  Morî 

au  bout  de  quelques  heure ^ 


29     » 

173 

i80 

100 

14  sept. 

200 

260 

13) 

18    > 

» 

300 

150 

21     . 

» 

340 

170 

25    > 

» 





29  août 

i()0 

190 

120 

14  sept. 

175 

250 

143 

18    » 

160 

300 

190 

SaUgénine 

.  —  Cobayes.     D.  m.  % 

0,095-0,10. 

En  solution  aqueuse. 

BfUligr.                 Milligr. 

1. 

5  mars 

95. 

317 

150                  48 

Légère  faiblesse.  Guérison. 

8     » 

■^ 

300                  96 

Collapsus.   Mort  après  quel 
ques  heures. 

2. 

18  avril 

450 

300                  66 

Légère  faiblesse. 

20     . 

425 

350                  82 

Faiblesse.  Légères  seconsitH 

23     * 

420 

450                107 

Collapsus.  Mort  3  h.  apivs 
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:n«» 


Date.           Poids  en  gr. 

Dose  injeetéd. 

Dote  p'  100  gr. 

Salisénlne.  —  Bats  blancs.    D.  m 

En  solution 

aqueuse. 

Millier. 

MUUgr. 

11  mars  95.      140 

85 

60 

14    . 

120 

85 

20    .               148 

150 

100 

29    •               165 

200 

120 

Ce 


Ce 


22     » 

16  avril. 

21)    . 


175 

115 
113 


170 

103 
120 


10) 

90 
100 


Co 

Ce 
Ce 


Aldélajde  sali«jllqoe.  —  RaU  blancs.    D.  m 
a).  Dissout  dans  l'alcool  aqueux. 

Millier.  MilUgr. 

7  mai  95.      165  150  90  Ce 


105 


90 


90 


M< 


3. 

10 

160 

80 

50           Ce 

16 

155 

110 

71           M^ 

4. 

17 

135 

80 

60           Ce 

21 

1                 » 

90 

66           M( 

b). 

En  émulsion  dans  l'eau  gommeu 

5. 

21  août  95.      110 

110 

100           Tr 

6. 

22 

130 

105 

80           Tr 

27 

105 

120 

414           M( 

7. 

14 

175 

130 

74            Ti 

17 

162 

120 

75 

20    i 

162 

240 

lof)           Me 

8. 

21     1 

135 

160 

120           Tr. 

Beaaoate  de  soode.  —  Rats  blancs.     D.  m.  o/o  :  0,2 

En  solution  aqueuse. 

MiUigr.  MiliigT. 

i.        2  oct.  95.      100  200  200  Ri 

S    »  »  300  301)  Fa 


Digitized  by  VjOOQIC 


652 

N'  Date.  Poids  en  gr.    Dote  injectée.      Dose  p'  100  gr.  Bésalttta. 

2.  9  ocl.  95       106  230  220  Faiblesse,  Mort  au  lK>ut  H" 

quelques  heures. 

3.  8    •  112  280  250  Faiblesse.   Mort  au  bout  a- 

quelques  heures. 


4. 

10     » 

135 

200 

150 

Rien  d'anormal . 

H     . 

liO 

250 

180 

»           » 

17     » 

I3i 

300 

226 

Faiblesse.  Mort  au  bout  *\f 
quelques  heures. 

5. 

18     • 

125 

250 

200 

Mort  envir.  15  à  20  h.  apr^s. 

6. 

22     . 

150 

370 

250 

Faiblesse.  Dyspnée.  Mort  pen- 
dant la  huitième  heure. 

Bensoate  de  80 

■de. 

—  Cobayes. 

D. 

m.  o/o  :  0,18-0,20  (corresp.  à  0,18  acide). 

En  solution 

aqueuse. . 

MilligT. 

MiUigr. 

1. 

0  oct.  95. 

275 

5r>o 

200 

Collaps.  sans  secousses.  Mort 
au  bout  de  quelques  heures. 

2. 

22  nov. 

305 

450 

150 

Rien  d'anormal. 

25    * 

300 

550 

183 

Peu  impressionné  pendant  l.i 
prenïière  heure.  Troin> 
mort  quelques  heures  apn-v 

3. 

12  déc. 

285 

500 

175 

Rien  d'anormal. 

N»  Date.  Poidfl  en  gr.    Dose  injeetéo.      Dose  p'  10  gr.  Résultats. 

BeiiBoate  de  seode.  —  Chrenouilles  vertes.    D.  m.  pour  10  :  0^08,  soit  0.07  acide. 

En  solution  aqueuse. 

1.  8  oct.  96.       24 
14     » 

17  - 

2.  8    »  16 
14    . 

18  » 

3.  9    .  16 
14     « 

19  » 

25    »  » 

BeiiBoate  de  soude*  —  Grenouilles  rousses,    D.  m.  pour  10  :  0,06 
(corresp.  à  0,05  acide). 

Milligr.  MiUigr. 

1.  2  déc.  95.       31  150  50  Faiblesse,  (iuéri^on. 

2.  4    >  35  300  86  Inertie.  Mort  en  2  heu re> 


MUligr. 

MlUigr. 

22 

9,i 

Rien  d'anormal. 

100 

41 

»            » 

200 

83 

Inertie.  Mort  au  bout  «it- 
quelques  heures. 

30 

18,7 

Rien  d'anormal. 

100 

62 

Légc'îre  faiblesse.  Guèhson. 

150 

94 

Inertie.  Mort  au  bout  de  quel 
ques  heures. 

50 

31 

Rien  d'anormal . 

80 

50 

Très  légère  faiblesse.  Guéris. 

110 

70 

Faiblesse.  Guérison. 

135 

85 

Mort  au  bout  de  qques  heurta. 
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:^" 

I>at« 

:j. 

4     . 

\. 

»')     » 

o. 

5     » 

(». 

9     - 

B  en  gr. 

DMe  injectée 

»,      Doie  p'  10  gr. 

39 

240 

6) 

31 

100 

32 

29 

160 

55 

3) 

180 

60 

34 

200 

60 

Réioltats. 
Inertie.  Mort  après  quelques 

tjeures. 
Faiblesse.  Guérisou. 
Inertie.  Guérisuii. 
Mort  après  quelques  heures. 
Mort  après  quelques  t)enres. 


Date.  Poids  en  gr.     Dose  injectée.    Dose  p' 100  gr.  Résultats. 

Malieylaie  de  sonde.  —  Rat$  blancs.    D.  m.  o/o  :  0,08  à  0,09 

(corresp.  à  0,07  à  0,08  acide). 

En  solution  aqueuse. 


1. 

29  mars  94. 

10:) 

Milligr. 

250 

MiUigr 

250 

â. 

5  juil. 

235 

150 

64 

14     > 

212 

230 

90 

3. 

31  août. 

270 

270 

100 

4. 

27  sept. 

167 

135 

80 

o. 

25     . 

175 

120 

70 

27     . 

167 

130 

78 

1  oct. 

175 

160 

90 

Mort  rapide  20  min.  après. 

Rien  d'anormal. 

Mort  3  à  4  heures  après. 

Mort  une  heure  après. 

Rien  d'anormal.    Mort  plu- 
sieurs heures  après. 

Rien  d'anormal. 
»  » 

Tétanisme.  Mort  au  bout  de 
quelques  heures. 


Sallejlate  de  sonde.  —  Cobayes.    D.  m.  o/o  :  0,08  k  0,10. 

(corresp.  à  0,07-0,086  acide). 

£n  solution  aqueuse. 

Rien  d'anormal. 
Mort  une  heure  après. 

2.  22  avr.  9^).      540  540  100  Rien  d'immédiat.   Mort  plu- 

sieurs heures  après. 

3.  24  sept.  420  335  80  Rien  d'immédiat.  Mort  plu- 

sieurs heures  après. 


31  août  94. 

400 

MaUgr. 

400 

MIU 

100 

7  sept 

380 

570 

150 

22  avr.  9^). 

540 

540 

100 

N"  Date.  Poids.       Dose  injectée.       Dose  p' 1000  gr.     •  Résnltet. 

Sallejlate  de  tonde.  —  Lapins  (inject.  stomacale).     D.  m.  o/qo  :  3  à  4  ^r. 
(corresp.  à  environ  3  gr.  acide). 
En  solution  aqueuse. 
Grammes.  Grammes. 

i.       2^1  août  94.     1900  10  5,2        Mort  1  V«  h.  après. 

2.        4  juil.  2000  5  2,5         Intoxication.  Survie. 

10     »  »  8  4  Mort  5  à  6  h.  après. 

Sialol.  —  Lapin  (injection  stomacale).     D.  m.  o/oo  :  3  à  4  gr. 
En  suspension  dans  l'eau  gommeuse. 

Grammes.  Grammes. 

i.       27  sept.  9i.    24)0  3  1,2         Rien  d'anormal. 

1  oct.  »  5  2  »  » 

6     »  »  10  4,1         Mort  plusieurs  heures  après. 
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D&te  Poids.       Dote  injectée.       Dote  p' 100  gr.  Rètoltat. 

ChUlate  de  pbénol.  —  Rat. 

En  suspension  dans  rean  gommeuse. 

Miiligr.  mili^. 


1. 

8  mai  94. 

200 

200 

100           Rien  d'anormal . 

N- 

Dnte. 

Poids. 

Dote  iigeetèe. 

Dote  p'  1000  gr.                      Bétolttt. 

Gaïlate  de  phénol. 

—  Lapins  (injection  stomacale).    D.  m.  o/o© 

3-4  pr. 

En 

suspension  dans  l'eau  gommeuse. 

Grammes. 

Grtmmet. 

1. 

16  mai  94. 

2800 

2,50 

0,9        Rien  d'anormal . 

2. 

24    . 

2300 

5 

2,1 

28     • 

9 

10 

4,3        Mort. 

3. 

1  juin. 

2800 

5 

1,8        Rien  d'anormal. 

2    » 

10 

3,6        Mort. 

N*  Date  Poids.       Dote  injectée.        Dotep'lOgr.  Résultat. 

Sallcjiate  de  sonde*  —  Grenouilles  vertes,    D.  m.  pour  10  :  0,007  à  0,01 
(corresp.  à  0,006-0,009  acide). 
En  solution  aqueuse. 

MiUigr.  MiUigr. 


1. 

6  nov.  94. 

44 

100 

23 

Mort  quelques  heures  après. 

2. 

6     * 

32 

20 

6 

Rien  d'anormal. 

10    . 

— 

40 

12 

Mort  quelques  heures  après. 

3. 

12     * 

32 

32 

10 

»                         »                     9                           1. 

Salie jlate  de  «onde*  —  Grenouilles  rousses  (récentes). 

D.  m.  pour  10  :  0,008-0,011  (corresp.  à  0,007-0,009  acide). 

En  solution  aqueuse. 

Miilligr.  Miiligr. 

1.      27  mars  95.       53  5  1  Rien  d'anormal . 

Mort  après  quelques  heures. 

Rien  d'anormal. 

Légère  faiblesse. 

Inertie.  Mort  après  quelques 
heures. 
3.      28  mars.  32  20  6,2        Légère  faiblesse. 


Miilligr. 

Miiligr. 

27  mars  95. 

53 

5 

1 

29     » 

— 

51) 

9,0 

27     0 

41 

10 

2,1 

29    . 

— 

25 

5,3 

1  avril. 

— 

40 

8,5 

28  mars. 

32 

20 

6,2 

i  avril. 

— 

.30 

9,4 

8     > 

~ 

35 

11 

2  avril. 

50 

40 

8 

2     » 

62 

50 

8 

2     » 

32 

30 

9,4 

8     » 

— 

35 

11 

3     » 

30 

35 

11,6 

8     « 

— 

40 

13,3 

3     - 

46 

40 

8,7 

Mort  le  deuxième  jour. 

Mort  après  quelques  heures. 

Inertie.   Mort  après  quelques 
heures. 
6.        2     »  32  30  9,4        Légère  faiblesse. 

Mort  après  quelques  heure>. 

Légère  faiblesse. 

Mort  après  quelques  heures. 
8.        3     «  46  40  8,7        Légère  faiblesse   le  premier 

jour;  mort  le  deux.  jour. 
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N* 

Data. 

Poidi. 

DoM  injectée. 

Dosep'lOsr. 

9. 

5    . 

34 

40 

11,8 

10. 

6    > 

41 

.30 

7,3 

11. 

8    » 

30 

2o 

8,3 

12. 

.  î)     . 

33 

25 

7,6 

16    » 

— 

30 

9 

Béeoltat. 

Faiblesse.  Mort  après  qqiies 
heures. 

Mort  après  quelques  heures. 

Faiblesse.  Mort  après  quel- 
ques heures. 

Légère  faiblesse . 

Mort  après  quelques  heures. 


N*  Date.  Poids  en  gr.    Dose  injectée.    Doee  p*  100  gr.  Bésoltate. 

A«lde  galUque.  —  Rat. 
En  solution  aqueuse. 

MUligr.  Milligr. 

1.       14  août  94.      225  oO:)  220  Mort  1  jour  après  rinjection. 

Acide  galliqne*  —  Cobaye, 
En  solution  aqueuse. 

MiUigr.  MUligr. 

1 .       16  août  94.      340  680  200  Mort  1  jour  après  l'injection . 

Gallate  de  soode.  —  Rats  blancs.    D.  m.  ^/o  :  0.50 

(corresp.  à  0,35  acide  galiique  sec). 
En  solution  aqueuse. 


MUligr. 

Milligr. 

1. 

25  juin  94 

.      155 

500 

320 

Rien  d'anormal . 

27     . 

» 

10.K) 

650 

Mort  quelques  heures  après. 

2. 

28     . 

120 

600 

500 

Bien  d'anormal. 

29    * 

B 

720 

(iOO 

Mort. 

3. 

3  juil. 

118 

700 

600 

Mort. 

4. 

18    n 

i80 

900 

500 

Mort  17  heures  après. 

"». 

19    . 

150 

750 

500 

Mort  22  heures  après. 

6. 

8  août 

190 

760 

400 

Mort,onviron30  h.  après. 

6. 

13     » 

200 

700 

:i50 

Mort  3  jours  après . 

«. 

16    » 

19!) 

480 

250 

Rien  d'anormal. 

30    * 

210 

600 

300 

»                          V 

3  sept. 

215 

750 

350 

Il                • 

10    » 

218 

900 

410 

>                » 

17     » 

215 

1070 

500 

»            •          On  le  tue  le 
28  sept.  Il  a  un  abcès. 

1». 

27  août. 

320 

800 

2:;o 

Mort  17  heures  après. 

(injoct. 

ntrapèritoncale). 

Date.  Poids.  Dose  injectée.        Dose  p'  1000  gr.  Résultat. 

Oallate  de  soude  et  Acide  galllqoe.  —  Lapin  (inject.  stomacale) 
En  solution  aqueuse. 

Grammes.  G-raromes. 

20  août  94.    2100  10  ciut»  d<  »ut.    4.8  i;t;72„|',i"    Rien  d'anormal . 

29     *  »  lOac.  jçalliq.     'i,8  Intoxication.    Survie. 
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Date.  Poids,       Dose  injectée.      Dose  p' 100  gr.  Résaltat. 

Gallate  de  sonde.  —  Cobayes.    D.  m.  o/o  :  environ  0,^ 
(corresp.  à  0,35  acide  gallique). 

Hilligr.  MUligr. 

1400  500  Mort  i  Vi  jour  après. 

4000  300  Mort  2  Vi  jours  après. 

2000  600  Rien  d'anormal.  Perte. 

Môme  injection.  Mort  un  jour  après. 

750  200  Rien  d'anormal. 

1150  300 

1500  400 

1850  500  »  » 

On  le  tue  par  une  injection  sous-cutanée  de  0,55  sali- 
cylate  de  soude,  soit  0,15  ofo. 
27  août.  375  1880  500  Mort  1  »/•  jour  après, 

(inject.  intrapéritonéale). 

Date.  Poids.         Dose  iDJectée.       DosepMOgr*  Résolut. 

Gallate  de  sonde.  —  Grenouilles  rousses.    Dose  mortelle  pour  10  :  0.03 

(corresp .  k  0,02  acide  gallique) . 

En  solution  aqueuse. 


1. 

3  juil.  94. 

275 

2. 

18     » 

325 

3. 

6  août. 

345 

24     . 

380 

4. 

6    . 

370 

24     . 

380 

3  sept. 

370 

13     » 

370 

21     - 

370 

MilUgr. 

MilUgr. 

1. 

23  ocl. 

94. 

33 

30 

10 

Rien  d'anormal. 

31     . 

— 

50 

15 

»            p 

6  nov. 

— 

100 

30 

»                          B 

20     . 

— 

— 

— 

Bien  portante. 

2. 

21     » 

35 

150 

42 

Faiblesse  et  œdème  le  deux, 
jour.  Mort  le  troisième. 

3. 

26      n 

27 

150 

55 

Rien  d'anormal  le  premier 
jour.  Mort  le  deuxième. 

4. 

27     » 

25 

100 

40 

Faiblesse  le  troisième  jour. 
Mort  le  quatrième. 

Autre 

Séné, 

5. 

18  oct. 

37 

111 

•     30 

Faiblesse  le  troisième  jour. 
Mort  le  quatrième. 

6. 

24     . 

55 

140 

25 

Mort  tard,  au  bout  de  10  jours. 

Galla 

te  de  sonde. 

—  GrenauiUes  vertes. 

D.  m.  pour  10  :  Idem. 

En  solution 

aqueuse . 

MiUigr. 

MiUigr. 

1. 

23  oct. 

94. 

40 

40 

10 

Rien  d'anormal. 

1  uov. 

— 

100 

25 

Mort  tardive  8  jours  après. 

2. 

20     . 

m 

150 

30 

Rien  d'anormal. 

10  déc. 

— 

— 

— 

Bien  portante. 

3. 

2()  nov 

35 

150 

43 

Mort  tardive  le  sixn»«  jour. 

4. 

18  u'-c. 

44 

130 

30 

Rien  d'anormal.  Mort  IBjonr^ 
apn'S. 
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If"  Date.  Poids.         Dose  injectée.       Dose  p*  100  gr.  Résultat. 

Par».ainidophénol.  —  Rat$  blancs.    D.  m.  o/.  :  0,()8-0,i(). 
Dans  Teau  faiblement  acidulée  par  Tacide  chlorliydrique. 

liiUigr.  maigr. 

1.  20  nov.  9o.      127  100  80  Hien  sur   le  moment.   Mort 

quelques  heures  après. 

Rien  d'anormal. 

Peu  impressionné;  quelques 
légères  secousses. 

Mort  quelques  heures  après. 

Rien  d'anormal .  Ulcération. 

Quelques   secousses,   pas  de 
collapsus.    Mort  quelques 
heures  après . 
4.       27     .  130  9.»  70  Rien  d'anormal. 

Mort  quelques  heures  après. 

Rien  d'anormal. 

Mort  quelques  heures  après. 

Para-amldopliénol.  —  Cobayes. 

Mt^Mue  solution . 

Milligr.  MiUigr. 

i.         1  oct.  95.      480  40;)  8:{  Rien  d'anormal.   Mort  quel- 

ques heures  après. 

2.  3  déc.  340  2f)0  GO  Rien  d'anormal.  Abcès. 

3.  16     »  260     .        ISO  70  Rien  d'anormal. 

dlyojpliéiilne  (jîlycéryl-paraphênétidine).  —  Rats,  D.  m.  o/o  :  0,06-0,09 
En  solution  aqueuse. 
Milligr.  Milligr. 

1.  19  déc.  94.      170  31)0  170  Collapsus.  Mort  après  quel- 

ques heures. 

2.  20     »  180  100  oo  Collapsus.   Mort  après  quel- 

ques  heures. 

3.  21     »  lio  30  20  Faiblesse.  Cyanose.  (luérison. 
24     »                —                T)!)                   34  »  •  » 


Milligr. 

Milligr. 

20 

nov.  9o. 

127 

100 

80 

21 

» 

120 

50 

42 

26 

» 

100 

80 

80 

2  déc. 

100 

120 

120 

26 

nov. 

144 

72 

50 

29 

» 

12:> 

200 

160 

27 

• 

130 

9.) 

70 

6  déc. 

126 

125 

100 

6 

» 

103 

90 

90 

12 

9 

lOo 

110 

105 

27     .  —  80 


ïh} 


3  janv.  95.     140  120  86  Collapsus.  Mort. 

4.       10  déc.      »       137  'Xi  70  Faiblesse.  Cyanose. 

13     »        .         .  12)  90  Collapsus.  Mort. 


N*  Date.  Poids.  Dose  injectée.        Dose  p'  10  gr.  Rûsnltit. 

Cllyejrpliélilne.  —  Grenouilles  rousses.     1).  m.  pour  10  :  0,01-0,02. 

En  solution  aqueuse. 

Mi'ig..  MUligr. 

1.       18  déc    94.        22  30  23  liiertie.  Mort  après  quelques 

heures. 
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N*  Date.  Poids.         Dose  injectée.        Dosep'lOgr-  Rêsnltat. 

2.  19     »  ;J5  30  8,3        Inertie  pendant  deux  jours. 

Guérison, 
29     >  —  50  14  Inertie.  Mort  le  snrleudem. 

3.  18  mars 93.       31  4(5  15  Inertie   prolongée.    Mort   le 

quatrième  jour. 


Gljcjplftéiilne.  - 

-  Orenouilles  vertes. 

Minigr. 

MUUgi. 

1. 

20  déc.  94. 

— 

10 

—           Rien  d'anormal . 

24     » 

— 

30 

—           Inertie.  Mort. 

2. 

30  avr.  93. 

27 

40,3 

13           Inertie  prolongée.  Guêrisou. 

4  mai 

" 

34 

20           Inertie .  Mort  après  quelques 
heures . 

Conclusions. 

L'intoxication  par  le  phénol  se  manifeste  par  une  période 
(l'excitation  à  laquelle  succède  un  coUapsus  avec  petites  secous- 
ses spasmodiques.  La  plupart  des  corps  appartenant  à  la  même 
classe,  chimique  agissent  d'une  manière  analogue. 

Ce  syndrome  n'appartient  pas  spécialement  à  l'hydroxjie 
-  phénolique,  car  la  molécule  de  benzène  le  produit  déjà,  mais 
d'une  façon  atténuée  et  avec  une  toxicité  infiniment  moindre. 

Les  oxyphénols  à  deux  hydroxyles  {pyrocatèchine,  résorcine^ 
hydroquinone)  sont  beaucoup  plus  excitants  et  généralement 
plus  toxiques  que  le  phénol  ;  au  contraire^  ceux  à  trois  hy- 
droxyles (pyrogallol  et  phlorogludm)  le  sont  beaucoup  moins. 
La  pyrocatéchine,  V hydroquinone  et  le  pyrogallol  provoquent  la 
formation  de  méthémoglobine. 

Les  homologues  des  phénols  (crèsols,  thymol^  orcine)  sont 
moins  excitants  et  généralement  moins  toxiques  que  le  phénol 
correspondant.  Ils  le  sont  d'autant  moins  que  le  poids  molécu- 
laire ou  le  nombre  des  groupes  alkyliques  substitués  est  plus 
élevé.  Par  contre,  ils  sont  plus  irritants  pour  les  viscères. 

Parmi  les  isomères  des  oxyphénols  et  des  crésols,  ce  sont  les 
d('Tivés  meta  qui  se  sont  montrés  le  moins  toxiques. 

Les  éthers  alkyliques  sont  beaucoup  moins  toxiques  que  le 
phénol  correspondant.  Les  premiers  éthers  du  phénol  fanisol  et 
phénétol)  provoquent  du  tremblement ,  tandis  que  dans  le 
(jaiacol,  éther  méthylique  de  la  pyrocatéchine,  l'excitation  si 
intense  que  provoque  cet  oxyphénol  a  totalement  disparu. 
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La  présence  d'un  groupement  alcoolique  ou  aldéhydique  dans 
la  molécule  de  phénol  atténue  l'excitation  et  la  toxicité.  Avec 
V aldéhyde  scdicylique  le  tremblement  est  beaucoup  plus  pro- 
noncé qu'avec  l'alcool  correspondant  (saligénine). 

Avec  Yalcool  benzylique  le  tremblement  et  les  secousses  man- 
quent, la  toxicité  est  faible.  L'isomérie  avec  les  crésols  dont 
l'action  est  si  différente,  fait  ressortir  toute  l'importance  de  la 
fonction  de  l'hydroxyle. 

La  présence  d'un  groupement  acide,  étudié  saturé,  dans  la 
molécule  de  phénol  diminue  la  toxicité,  mais  en  modifie  le  ca- 
ractère. Par  rapport  à  l'ortho-crésol,  il  apparaît  avec  V acide  sa- 
licyliqup.  des  crises  de  contracture  et  de  dyspnée  qui  appartien- 
nent déjà  à  Vaddehmzdique.  Par  rapport  au  pyragallol,  Va/Àde 
gaUiqiie  ne  provoque  plus  de  secousses,  mais  il  conserve  l'ac- 
tion nocive  sur  le  sang,  bien  qu'atténuée. 

Le  para-amidophénol  est  moins  excitant  et  moins  toxique 
que  le  phénol,  mais  il  altère  profondément  le  sang.  La  toxicité 
diminue  dans  les  produits  de  substitution  si  le  groupe  substitué 
n'est  pas  lui-même  toxique. 

ERRATUM.  —  Page  582.  La  pht'os^  :  Ainsi  la  codéine  est  Téther  mé- 
th^liqiie  de  la  morphine,  la  quinine  celui  de  la  cinchonine,  etc.,  doit  être 
rectifiée  de  la  fa^^on  suivante:  Ainsi  la  codéine  est  Téther  méthylique  d>* 
la  morphine,  la  quinine  serait  une  méthoxy-cinchonine,  la  brucine  une 
diméthoxy-strychnine.  La  présence  de  méthoxyles  dans  ces  molécules  com- 
plexes parait  avoir  généralement  pour  etïet  d'eu  atténuer  la  toxicité. 


Observations  sur  les  e£fets   de   l'ingestion  de    subsUnce 
pancréatique  dans  le  diabète  glycosurique. 

Par  le  D'  de  Cérenville.  de  Lausanne. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande^ 
le  24  octobre  1895. 

Les  hauts  faits  de  la  médication  thyroïdienne,  à  l'ordre  du 
jour  depuis  quelques  années,  ont  excité  des  curiosités  et  des 
ambitions  bien  légitimes  dans  le  domaine  de  la  pathogénie  et 
de  la  thérapeutique.  Ses  révélations  ont  rnis  au  rang  des  ques- 
tions palpitantes  l'étude  générale  de  laction  des  substances 
tirées  des  glandes  sur  ces  troubles  morbides  caractérisés  par 
l'ébranlement  de  l'équilibre  constitutionnel  et  l'altération  de 
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rimiervatiou  nutritive  et  assimilatrice.  L'orgaiio thérapie  pos- 
sède à  son  actif  des  faits  de  valeur  suffisante  pour  que  l'on  soit 
autorisé  à  en  adnaettre  le  principe  général  et  que  toute  expéri- 
mentation dans  cette  voie  soit  aujourd'hui  largement  justifiée. 
Notre  société  romande  et  la  science  helvétique  ont  fourni  d'im- 
portants appoints  à  ces  vues  toutes  modernes,  puisque  les  tra- 
vaux de  Kocher  et  de  Reverdin  figurent  légitimement  parmi  les 
premiers  qui  ont  ouvert  la  voie.  Les  communications  de  notre 
collègue  Combe  sont  encore  dans  votre  souvenir,  de  même  que 
pei-sonne  d'entre  nous  n'a  oublié  le  lumineux  exposé  du  prof. 
Revilliod  sur  le  thyroïdisme. 

Il  semble  que  d'autres  maladies  doivent  tirer  profit  de  ces 
découvertes  de  haut  intérêt.  Le  diabète  est  du  nombre.  La 
science  moderne  a  considérablement  enrichi  ses  connaissances 
sur  la  glycosurie.  A  leur  point  de  départ  reste  attaché  le  nom 
de  Claude  Bernard,  mais,  depuis  que  Lancereaux  attira  l'atten- 
tion sur  la  coïncidence  du  diabète  avec  les  affections  du  pan- 
créas, Texpérimentation,  entre  les  mains  de  Mering,  de  Min- 
kowski,  de  Lépine,  de  Kaufmann,  a  apporté  une  riche  contribu- 
tion à  l'intelligence  de  cette  maladie  compliquée.  Ces  travaux 
ont  démontré  le  rôle  de  la  sécrétion  interne  de  la  glande  pan- 
créatique sur  l'acte  physiologique  de  la  transformation  des 
matières  sucrées. 

La  pathologie  a-t-elle  réussi  à  approprier  les  notions  expéri- 
mentales à  l'intelligence  complète  de  la  maladie  diabétique  ?  Il 
faut  le  reconnaître,  elle  est  restée  fort  en  arrière  et  tâtonne 
encore.  Elle  cherche,  sans  la  découvrir,  la  raison  qui  doit  réu- 
nir dans  un  même  faisceau  les  faits  relatifs  au  diabète,  comme 
on  a  été  longtemps  à  connaître  celle  qui  aujourd'hui  a  synthétisé 
le  rôle  pathologique  des  déviations  thyroïdiennes.  A  côté  de 
l'expérimentation  physiologique,  l'expérience  pathologique  est 
imparfaite  et  jusqu'ici,  les  faits  relevant  de  la  clinique  et  de  la 
thérapeutique  restent  dissociés. 

On  invoque  le  rôle  du  système  nerveux,  les  influences  diver- 
ses qui  peuvent  altérer  le  fonctionnement  des  centres  d'oîi  éma- 
nent les  nerfs  chargés  de  présider  à  l'accomplissement  de  l'acte 
glycogénique  et  glycolytique,  qu'ils  animent  le  foie  ou  le  pan- 
créas. On  reconnaît  l'efficacité  des  alcalins  sur  le  symptôme 
glycosurie,  fait  empirique,  on  observe  la  réduction  de  ce  même 
symptôme  par  la  suppression  des  matières  susceptibles  de  dé- 
velopper le  sucre  dans  l'organisme,  on  note  la  coexistence  du 
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diabète  avec  certaines  auomalies  de  la  nutrition^  mais  tout  cela 
n'est  pas  la  lumière  et  l'essence  de  la  maladie  diabétique  reste 
mystérieuse.  Les  autres  agents  de  la  médication,  tour  à  tour 
prônés  et  abandonnés,  n'apportent  pas  jusqu'ici  de  clartés. 

L'expérience  physiologique,  démontrant  le  rôle  du  pancréas 
dans  l'évocation  de  la  glycosurie,  semble  devoir  conduire  la 
thérapeutique  dans  une  voie  analogue.  Il  n'est  pas  sans  intérêt, 
par  conséquent,  de  rechercher  si  l'absorption  de  la  substance 
du  pancréas  dans  l'organisme  est  susceptible  de  provoquer 
quelques  modifications  dans  le  symptôme  révélateur  du  diabète. 

Ces  tentatives  ont  déjà  été  faites,  mais  ce  n'est  qu'eu  très  pe- 
tit nombre  qu'elles  ont  été  signalées.  J'ai  eu  l'occasion  d'en 
entreprendre  une  série  à  partir  de  l'été  dernier  et  c'est  les 
conclusions  de  cette  enquête  dont  j'ai  entretenu  quelques  ins- 
tants les  médecins  romands  réunis  à  Ouchy  en  octobre. 

Mes  observations  ne  sont  pas  nombreuses.  D'une  manière 
absolue,  le  diabète  n'est  pas  fréquent  dans  le  canton  de  Vaud. 
Ce  fait  est-il  dû  à  la  rusticité  des  mœurs  de  cet  heureux  pays,  à 
l'orientation  contemplative  de  ses  préoccupations,  h  la  propor- 
tion minime  de  Télément  Israélite  ?  Je  n'essaierai  pas  de  ré- 
pondre. 

Voici,  avec  plus  de  détails  que  je  n'ai  pu  le  relater  à  la  séance 
d'Ouchy,  les  observations  des  quelques  diabétiques  qui  ont 
consommé  du  pancréas  dans  mon  service  à  l'Hôpital  cantonal. 

Obs.  1.  —  Marina  D.,  12  ans.  Entré  le  20  mai  1895. 

En  février  tiernier,  ictère  catarrtial,  pendant  lequel  le  malade  com- 
mence à  éprouver  une  soif  exagérée,  et  se  relève  la  nuit  pour  boire  plusieurs 
verres  d'ean.  L'ictère  dissipé,  la  soif  augmente,  une  polyurie  abondante 
(environ  4  litres)  apparaît  avec  un  appétit  insatiable.  Pas  de  troubles  sé- 
rieux de  la  digestion,  mais  bouche  sèche  et  goût  douceâtre  très  pro- 
noncé. Démangeaisons.  Diminution  de  l'énergie  musculaire. 

L'enfant  est  bien  constitué,  nutrition  satisfaisante,  mnsculalure  dè>e- 
loppée.  Poids  25  k.  500.  Viscères  thoraciques  normaux.  Abdonien  sou- 
ple, foie  et  rate  normaux.  Peau  chilleuse,  sèche,  pas  de  furoncles. 

Urine  :  quantité  quotidienne  1500  ce,  densité  1035,  pas  d'albumine, 
sucre  40  gr.    par  litre,  60  gr.    p.    die. 

Régime  carné,  avec  pain  de  gluten. 

fie  2  jnin,  on  commence  à  administrer  4  ^^ramirjos  de  pancréas  de  mou- 
ton, haché,  sur  une  tranche  de  pain  de  gluten. 

Le  8  juin,  sucre  44  gr.  par  litre  (1500  ce). 

Du  8  an  15,  point  de  pancréas. 
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Du  15  au  2o  juillet,  journellement  8  grammes  de  paucréas,  avec  les 
analyses  suivantes*: 

i^juin.  33  gr.  de  sucre. 

m  juin.  :W)  gr.  o/oo     .      (âlOOcc)  soit  63  gr. 

6  juillet.  25        •       .      (2500cc)  soit  55  gr. 

i3  juillet,  43      »       »      (2300cc)  soit  98  gr. 

La  quantité  de  sucre  a  donc  augmenté. 

L'état  du  malade  est  sensiblement  amélioré,  le  poids  du  corps  s'est 
élevé  do  25.500  à  32.500. 

Dans  la  dernière  semaine,  il  y  eut  presque  intolérance,  le  pancréas 
n'est  pas  aisément  digéré,  vomissements  à  deux  ou  trois  reprises. 

A  partir  du  23  juillet,  on  cesse  d'administrer  le  pancréas,  remplacé 
par  5  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  jour,  sur  quoi  le  chiflfre  du 
sucre  reste  sensiblement  égal  à  celui  du  début,  soit  environ  60  gr. 

Le  19  septembre,  on  reprend  le  traitement  pancréatique,  10  grammes 
par  jour. 

Diurèse  quotidienne  200.'),  sucre  74  gr. 

Le  2  octobre,  la  polyurieest  considérablement  accrue,  de  4000  à  5000. 
Sucre  170  à  215  gr. 

Le  14  octobre  3800  ce.  190  gr. 

Le  pancréas  est  suspendu  et  l'on  revient  aux  alcalins. 

L'état  général  se  maintient,  pas  de  complications  ni  d'accidents  diabé- 
tiques. 

J'ajoute  que  le  traitement  alcalin  à  5  gr.  de  bicarbonate,  institué  de 
nouveau  dès  le  16 octobre,  n'a  pas  empêché  la  glycosurie  de  s'accroître. 
Le  24  octobre  la  quantité  de  sucre  s'élève  à  236  gr.,  le  6  novembre,  à 
468  gr.,  pour  baisser  le  19  novembre  à  366  gr. 

L'enfant  ne  subit  pas  de  consomption,  et  le  poids  du  corps  s'est  élevé  à 
33  k.  700  gr.  Régime  aussi  strict  que  possible. 

Dans  ce  cas,  le  résultat  des  deux  séries  de  traitement  pan- 
créatique n*a  pas  été  encourageant. 

Obs.  II.  —  H.  G.,  52  ans,  ouvrière  de  fabrique. 

Entrée  le  4  juin,  se  plaignant  de  perdre  ses  forces  depuis  une  année, 
incapable  de  travail  depuis  trois  mois. 

Polyurie  et  polydipsie  depuis  cinq  ans.  Fréquemment  de  l'œdème  de  la 
face.  Chute  des  dents. 

Depuis  une  année,  paresthésie  aux  pieds.  Le  talon  gauche  porte  on 
ulcère  profond  qui  résiste  aux  topiques. 

Objectivement  :  Femme  grasse,  mauvais  teint  blafard  et  œdème  de  la 
face.  Du  reste  aucune  altération  viscérale  palpable. 

Au  talon  gauche  plaie  de  1  Vs  cm.  de  diamètre,  profonde,  insensi- 
ble, (]ui  pénètre  jusqu'au  calcanénm,  lui-même  indolent.  Les  tissus  avoi- 
.sinants  sont  infiltrés.  Mal  perforant,  suppuration  abondante,  fétide. 
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Soif  modérée,  appétit  raisonnable.  Urine  4500  à  2000,  peu  colorée, 
renfermant  24  gr.  de  glycose  par  litre. 

Le  12  juin  40  o/oo,  80 gr.  par  jour. 

Dès  le  16  juin,  8  grammes  de  pancréas  de  mouton  par  jour.  Pas  de 
troubles  digestifs. 

21  juin.  25  gr.  ©/oo  =  37  gr.  de  glycose. 

3  juillet.  25        .        50 

i3juillet/Sù        »        70 

Le  23  juillet   on   suspend  le   pancréas,   remplacé  par  5  gr.   de    bi 
carbonate. 

En  juillet.  44  o/oo  =  88  gr. 

if^r  août.     36      .      72  » 

13  août.     17       >      42  » 

19  amt.     17      t 

l^r  sept.     25      >     diurèse  égale. 

En  résumé,  réduction  faible,  mais  peu  durable,  de  la  propor- 
tion de  glycose  pendant  la  cure  pancréatique. 

Ofls.  UL  —  Elie  P.,  26  ans,  agriculteur. 

Début  graduel  du  diabète  en  janvier  1895  ;  soif  exagérée,  polyurie,  dé- 
clin des  forces,  amaigrissement  sérieux. 

Premier  séjour  à  Fhôpital  dès  le  5  mars.  Diabète  intense,  sans  compli- 
cations, maigre. 

Quantité  d'urine  4700,  densité  1030.  Pas  d'albumine,  sucre  40  o/oo, 
soit  188  gr.  en  24  heures.  Urée  7  %o,  38  gr.  en  24  h.  —  Régime.  Alcalins. 

12  mars.  8  litres  d'urine.  Sucre  44  o/oo,  352  gr. 

15  mars.  5300  ce       »  >      39  206  » 

25  mars.  5300  ce       >  •     .(5,5       188  « 

Amélioration  générale,  P.  a  gagné  1  kilog. 

Le  26  octobre,  il  rentre  à  l'hôpital,  amaigri  et  incapable  de  travailler. 
Polyurie,  4900,  densité  1035,  sucre  55  o/oo.  296  gr.  —  Régime.  Alcalins. 

6  novembre.  70  o/oo,  246  gr. 

15  novembre.  Dose  journalière  de  30  gr.  de  pancréas,  en  deux  fuis. 

Sucre  50  o/oo,  232  gr.  Urée  6  o/oq,  21,5  gr. 

21  novembre,  56  %o.  280  gr.  Pas  de  pancréas  du  21  au  26.  Ce  jour-là, 
30  gr.  de  substance.  Interruption  en  raison  du  dégoût  invincible  et  de 
dyspepsie. 

28  novembre.  38  %q,  144  gr. 

La  malade  exhale  une  forte  odeur  d*acétone,  réaction  du  perchlorure 
nette.  Faiblesse  générale,  malaise,  diminution  de  l'urine. 

La  réduction  du  sucre  parait  indépendante  de  Talimentation  pancréati- 
que, car  elle  a  coïncidé  avec  une  interruption  de  huit  jours. 
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Le  cas  suivant  concerne  un  malade  de  la  campagne,  adressé 
à  l'hôpital  par  M.  le  D'  Morin  de  Colombier,  qui  a  bien  voulu 
me  communiquer  ses  notes  et  m'autorisera  joindre  cette  ob- 
servation aux  miennes.  Je  l'en  remercie,  car,  comme  on  le 
verra,  le  traitement  pancréatique  a  donné  dans  ce  cas  des  ré- 
sultats très  favorables,  à  l'opposé  de  ceux  qui  précèdent. 

Obs.  IV.  -—  X.,  30  ans,  robusle  jusque-là,  est  pris  en  avril  dernier  de 
douleurs  dans  le  flanc  droit,  entre  les  côtes  et  le  bord  iliaque,  qui  s'irra- 
dient dans  le  thorax  inférieur  et  dans  Tabdomen.  Boiterie  de  la  jambe 
droite.  Au  milieu  de  mai,  il  voit  M.  Morin  qui  dépiste  un  diabète  et  le  sou- 
met à  un  traitement  approprié.  Perte  de  force  et  amaigrissement  mar- 
qué. Soif  exagérée,  diurèse  s'élève  à  3  ou  4  litres,  densité  1075.  46  % 
de  glycose. 

Le  9  juillet  entrée  à  l'hôpital. 

Dans  le  flauc  droit  voussure  qui  s'étend  entre  l'arc  costal  et  l'épine 
iliaque,  mate,  résistante.  Le  prof.  Roux,  consulté,  pratique  plusieurs 
ponctions  exploratrices  sans  succès,  malgré  la  fluctuation  pi-ofonde  qui 
parait  exister.  Est-ce  un  abcès  vertébral  ou  une  périnéphrite,  ou  une 
affection  sous-hépatique,  c'est  ce  qui  reste  en  suspens. 

D'après  rensoignements  récents  dus  à  la  complaisance  de  M.  Morm,  des 
ponctions  ultérieures  pratiquées  à  domicile  ont  démontré  l'existence 
d'une  vaste  collection  purulente,  qui  a  été  drainée  et  tend  à  se  combler 
(25  novembre). 

Le  traitement  institué  par  M.  Morin,  contre  le  diabète,  est  particu- 
lièrement intéressant.  Voici  les  notes  de  ce  distingué  praticien. 

Le  18  mai,  l'urine  donne  46,6  \q  de  sucre,  (quantité  d'urine  indéter- 
minée), densité  1037.  Il  est  consommé  dès  ce  jour,  quotidiennement,  pen- 
dant trois  semaines  environ,  30  grammes  de  pancréas  en  substance,  qui 
sont  aisément  digérés. 

Le  24  mai,  9  grammes  par  litre,  densité  1028. 

Le  10  juin,  7,8     •  »        17  gr. 

Le  20  juin,  après  suspension  du  traitement  au  pancréas,  la  proportion 
de  glycose  s'élève  à  27,5  «/qq.  Densité  urinaire  1035. 

X  ce  moment  on  administre  de  nouveau  du  pancréas,  desséché  et  eu 
cachets,  à  la  dose  de  10  gr.  trois  fois  par  jour. 

3  jttUUt.  Glycose  8,6  «/oo,  densité  1027. 

9  juillet.  A  l'hôpital,  on  constate  17  gr.  de  glycose  par  litre,  quantité 
d'urine  2500. 

Le  séjour  du  malade  fut  de  courte  durée,  et  l'expérience  du  pancréas 
ne  fut  pas  poursuivie. 

En  date  du  29  novembre,  M.  Morin  relrouve  de  fortes  profjortions  de 
sucre,  62  gr.  par  litre. 

On  ne  peut  qu'être  frappé  en  parcourant  la  série  des  ana- 
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lyses,  de  constater  la  remarquable  et  rapide  réduction  de  la 
proportion  de  glycose  qui  marche  parallèlement  à  Tingestion 
du  pancréas.  Elle  se  relève  aussitôt  que  celle-ci  est  suspendue. 
Quelle  est  la  raison  de  ce  fait,  qui  contraste  si  avantageusement 
avec  l'insuccès  complet  du  même  procédé  observé  dans  les  cas 
précédents  ?  Pour  l'heure  elle  échappe. 

Obs.  V.  —  En  1893  déjà,  j'avais  administré  à  un  jeune  dialiétique  de 
19  ans,  malade  depuis  sept  mois,  une  médication  pancréalique>  sons  une 
anire  forme,  sans  succès. 

Diabète  avec  amaigrissement  très  marqué. 

Polyurie,  4000.  Sui*re  2i0  gr.  par  24  heures.  Phosphate  lo  gr.  Pas 
d'albumine.  Réaction  de  l'acétone  et  de  l'acide  diacétique  très  nette. 

Le  régime  n'abaisse  pas  sensiblement  la  glycosurie. 

Je  tente  les  injections  hypodermiques  d'extrait  pancréatique  (préparé 
par  M.  Bnttin),  à  la  dose  de  2  gr.  en  quatre  injections.  Le  nialade  reçoit 
en  tout  8  grammes  en  sept  jours.  Rêsultit  nul,  la  glycosurie  ne  subit 
aucun  changement. 

La  conclusion  qui  résulte  de  cette  série  d'observations  n'est 
rien  moins  qu'encourageante.  Le  cas  de  M.  Morin  seul  montre 
que,  dans  certaines  conditions,  l'ingestion  de  la  glande  pan- 
créatique peut  modifier  le  symptôme  glycosurie  d'une  manière 
passagère.  Dans  les  autres  cas,  en  to  .te  sincérité,  il  faut  recon- 
naître son  inertie. 

Leyden  a,  de  son  côté,  pratiqué  des  injections  de  suc  pancréa- 
tique et  fait  ingérer  du  pancréas  sans  résultat.  En  revanche, 
M.  Ausset  a  communiqué  au  Congrès  de  Bordeaux  le  cas  d'un 
diabétique  auquel  il  a  fait  consommer  de  la  substance  pancréa- 
tique; au  deuxième  jour,  la  proportion  de  glycose  tomba  de 
38  gr.  à  4  gr.  et  au  neuvième  jour,  elle  était  à  zéro. 

L'observation  dont  a  parlé  M.  Combe  en  mai  dernier  à  la 
Société  vandom  de  médecine^  toute  intéressante  qu'elle  soit,  a 
été  suivie  trop  peu  ie  temps  pour  être  démonstrative. 

Nos  observations  personnelles,  négatives,  n'infirment  point 
la  valeur  des  cas  plus  favorisés  et  n'engagent  point  encore  à 
mettre  un  point  tinal  sur  des  essais  du  môme  genre.  Il  semble 
logique  de  conclure  que,  en  face  des  variétés  cliniques  que  re- 
vêt la  maladie  diabétique,  l'ingestion  de  la  substance  du  pan- 
créas peut  trouver  son  adaptation  à  certaines  formes,  alore 
qu'elle  reste  inerte  dans  d'autres.  Possédons-nous  des  moyens 

>  Voir  cehe  Ueriie,  189'»»  p.  2:h\. 
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approximatifs  de  déterminer  d'emblée  le  pronostic  du  diabète  V 
nullement.  On  sait  fort  bien  qu'il  existe  un  diabète  bénin, 
curable  ou  longtemps  compatible  avec  la  vie,  et  un  diabète 
malin  qui  résiste  aux  médications  ainsi  qu'au  régime  et  qui  tue 
dans  un  laps  de  temps  parfois  très  court.  De  là  à  affirmer  que 
dans  un  cas  concret,  on  soit  en  mesure  de  déterminer  dans  quel 
sens  va  s'orienter  la  maladie,  c'est  autre  chose.  Le  procédé  du 
régime,  la  médication  alcaline,  ont  une  grande  valeur  pratique, 
je  n'en  disconviens  pas,  mais  il  reste  des  incertitudes.  On  ren- 
contre des  diabètes  malins  avec  réduction  de  la  glycosurie,  qui 
conduisent  tout  de  même  à  la  consomption,  comme  on  connaît 
des  cas  où,  avec  persistance  d'une  glycosurie  abondante,  les 
symptômes  de  mauvais  aloi  font  défaut  et  où  la  vie  se  prolonge 
longtemps.  La  glycosurie  s'abaisse  parfois,  lorsque  s'annoncent 
les  accidents  toxhémiques. 

Quel  rôle  joue  le  pancréas  dans  le  diabète  malin?  Si  l'expé- 
rimentation des  laboratoires  est  démonstrative,  l'autopsie  l'est 
moins,  puisque  cet  organe  est  fréquemment  trouve  indemne  de 
lésions  appréciables,  non  seulement  à  l'œil  nu,  mais  à  l'examen 
histologique,  et  qu'en  outre,  les  lésions  graves  du  pancréas  ne 
déterminent  pas  constamment,  tant  s'en  faut,  la  glycosurie.  Je 
ne  parle  pas  de  l'incertitude  qui  règne  dans  l'appareil  syrapto- 
matique  qui  peut  faire  supposer  un  état  morbide  de  la  glande 
pancréatique. 

Est-il  permis  de  soulever  l'hypothèse  que  le  procédé  d'inges- 
tion du  pancréas  en  nature  pourrait  être  une  sorte  de  pierre  de 
touche  et  un  moyen  d'orientation  ?  Existerait-il  des  diiférences 
de  fond  entre  les  formes  de  diabète  susceptibles  de  réagir  au 
pancréas  et  d'autres  que  celui-ci  n'impressionne  pas?  Je  ne  fais 
que  poser  la  question,  à  laquelle  des  observations  ultérieui-es 
pourront  peut-être  répondre,  et  que  je  recommande  à  nos 
collègues. 

Le  diabète  hospitalier  est  du  reste  peu  favorable  à  une  en- 
quête concluante,  attendu  qu'il  est  presque  toujours  malin. 
Chez  nous,  l'ouvrier  ou  le  cultivateui-  atteint  de  cette  maladie 
entre  à  l'hôpital  déjà  cachectique,  il  ne  demande  pas  son  ad- 
mission pour  une  simple  polyurie  et  la  polydipsie  initiale  ne 
passe  que  pour  une  exagération  de  la  soif  nationale.  Nous 
n'observons  en  conséquence  le  diabète  que  dans  une  période 
déjà  avancée  et  son  pronostic  est  le  plus  souvent  franchement 
mauvais.  Les  formes  bénignes  ou  moj^ennes  nous  échappent.  Il 
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n'est  donc  pas  surprenant  que  la  thérapeutique  reste  infruc- 
tueuse. 

Eu  elle-même,  au  demeurant,  cette  expérience  de  l'alimenta- 
tion  pancréatique  ne  mérite  qu'une  médiocre  confiance,  elle 
s'opère  dans  des  conditions  trop  étranges.  Cette  substance,  re- 
fi-oidie,  conservée  à  la  glace,  introduite  dans  l'estomac  à  un 
moment  quelconque,  y  est-elle  digérée  ou  immédiatement  alté- 
rée par  les  sucs  digestifs  acides?  Il  faudrait  un  sérieux  complé» 
ment  d'expérimentation  physiologique  pour  être  fixé  à  cet 
endroit. 

Devrait-on  administrer  des  quantités  supérieures  aux  8,  10, 
et  30  grammes  dont  il  est  fait  mention  plus  haut?  J'ai  l'impres- 
sion qu'elles  ne  seraient  pas  aisément  dépassées  sans  provoquer 
de  la  dyspepsie,  des  vomissements,  en  tout  cas  une  répugnance 
qui  deviendrait  un  obstacle  définitif.  Les  préparations  indus- 
trielles, poudres,  extraits  sous  forme  de  tabloïdes  ou  autres, 
5ont-elles  équivalentes?  Je  ne  sais. 


RECUEIL   DE  FAITS 

Empoisonnement  par  Tif  chez  un  enfant. 

par  le  D' Jacques  de  Montmollin. 

X.  garçon  de  deux  ans,  très  développé  sous  tous  les  rapports, 
lils  de  vigneron,  habitant  ia  lisière  du  bois  à  Neuchâtel,  accom- 
pagne le  2  novembre  1894  à  3  h.  après  midi  d'autres  enfants  du 
voisinage,  qui  s'en  vont,  comme  d'habitude,  manger  des  baies 
d'if,  et  en  mange  à  son  toui\ 

Il  jouejusqu  à  son  repas  de  6  \'.^h.  A  peine  a-t-il  avalé  une 
portion  de  pommes  de  terre  au  vinaigre,  son  mets  favori,  qu'il 
;se  lève  et  passe  dans  une  autre  chambre.  Sa  mère  l'entend 
tomber.  Elle  le  relève  pâle,  sans  connaissance,  dans  un  état  de 
rigidité  complet.  Sa  respiration  et  son  pouls  semblent  arrêtés. 
Le  père  le  secoue,  la  tète  en  bas,  ce  qui  amène  un  vomissement 
composé  de  onze  baies  d'if  triturées,  mêlées  aux  aliments  du 
souper. 

Je  vois  le  malade,  à  s  h.  du  soir,  couché,  très  pâle,  pupilles 
égales,  normales,  réagi^sant  à  la  lumière.  Pulsations  faibles 
variant  de  40  à  45  à  la  minute.  Respiration  faible  et  plutôt 
lente.  Le  corps  et  les  membres  sont  irès  froids.  La  tête  tombe 
en  tous  sens,  lorsqu'on  soulève  les  épaules.  Nausées  de  temps 
eu  temps. 
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Trop  éloigné  de  la  ville  pour  me  procurer  une  sonde,  je  fais: 
vomir  l'enfant  trois  fois  de  suite  en  lui  faisant  avaler  quelques 
tasses  d'eau  tiède  qu'il  prend  volontiers,  comme  par  instinct, 
jusqu'à  ce  que  l'eau  rendue  soit  claire.  Il  expulse  de  la  sorte, 
cinq  baies  d'if.  Puis  on  lui  fait  prendre,  de  cinq  en  cinq  minu- 
tes, une  cuillerée  à  soupe  d'infusion  de  café  oue  l'on  venait  ae 
torréfier  légèrement.  Le  corps  est  entouré  de  Douteilles  remplies 
d'eau  chaude. 

Dès  la  troisième  gorgée  de  café,  le  pouls  remonte  à  50  puUa- 
tiuns  à  la  minute,  un  quart  d'heure  plus  tard  à  60,  on  compte 
enfin,  h  10  V'2  h.  65  pulsations  bien  distinctes. 

L'enfant,  fatigué,  s'endort,  il  faut  le  réveiller  pour  chaque 
cuillerée.  Il  répond  alors  facilement  aux  questions  et  nous 
assure  spontanément  qu'il  ne  mangera  plus  de  baies  d'if.  Les 
}arents  ont  l'ordre  de  réveiller  leur  fils  d'heure  en  heure  pour 
ui  faire  prendre  le  café  et  de  cesser  lorsque  l'on  comptera  75 
pulsations  à  la  minute.  Ce  chiffre  est  attemt  à  minuit. 

Sommeil  tranquille,  réveil  à  10  heures  du  matin.  Le  malade 
se  fait  servir  son  lait  au  lit  et  se  lève  à  1 1  heures  pour  jouer 
Abdomen  légèrement  douloureux  à  la  palpation.  On  prescrit 
une  cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin  qui  reste  sans  effet  jusqu'au 
lendemain,  4  novembre,  à  midi,  où  l'enfant  rend  une  selle  mou- 
lée  contenant  environ  cinquante  noyaux  cassés  de  baies  d'if  et 
un  rameau  du  même  arbre,  avalé  par  gloutonnerie.  Les  trois 
ramifications  mises  bouts  à  bouts  mesurent  douze  centimètres 
environ. 

Depuis  le  3,  la  guérison,  s'est  maintenue  parfaite. 

Conclusions  :  Les  enfants  du  voisinage  avalant  baies  et  no- 
yaux sans  inconvénients,  l'intoxication  doit  être  attribuée  au 
rameau  d'if,  lequel  par  parenthèse  n'aurait  jamais  cassé  par 
une  sonde.  Les  noyaux ca^sé^  peuvent  avoir  aussi  .joué  leur  rôle? 

Le  café  s'est  montré  utile  dans  ce  cas.  Le  vinaigre  parait 
avoir  été  très  nuisible. 

Traitement  des  engelures. 

par  le  D'"  Jacques  de  Montmollik. 

Deux  petites  filles  de  10  ans  étaient  atteintes  l'hiver  dernier 
d'engelures  aux  mains.  Tous  leurs  doigts  étaient  livides,  tumé- 
fiés, douloureux  et  en  partie  ulcérés,  tilles  furent  traitées  de  la 
façon  suivante: 

Bains  de  mains  de  quinze  à  trente  minutes  quatre  fois  par 
jour  dans  une  solution  tiède  d'acide  tanniquo  au  centième  et 
deux  bains  de  quinze  minutes  dans  de  l'eau  de  savon. 

Amélioration  prompte  chez  toutes  deux  suivie  de  guérison  en 
deux  semaines  environ.  La  peau  resta  brune  et  luisante  pendant 
un  certain  temps. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  novembre  1895. 

Présidence  de  M.  Dind,  président. 

M.  de  Rham  pose  sa  canilidalure. 

Après  discussion,  la  Société  décide  de  ne  pas  suivre  les  indications  du 
Oorrespondenzblatt,  mais  de  persister  dans  son  opinion  de  mettre  les 
réunions  de  médecins  suisses  sous  la  présidence  du  président  de  la  Société 
•qui  convoque.  La  présidence  d'honneur  serait  accordée  au  président  de  la 
Commission  médicale  suisse.  Elle  décide  de  communiquer  cette  opinion  à 
M.  Morax,  membre  de  la  Commission  médicale  suisse. 

M.  BuGNioN  fait  part  de  ses  rechtrclies  sur  la  rétraction  des  tendons 
musculaires  sectionnes.  (Paraîtra  dans  la  Revue), 

M.  CoMBK  présente  un  cas  de  myxœdème  infantile.  Celte  variété  du 
myxœdème  se  distingue  du  myxœdème  con^'énital  par  Tâge  auquel  l'into- 
xication thyroïdienne  se  produit.  Dans  le  myxœdème  congénital,  l'intoxi- 
cation se  montre  à  une  époque  où  le  corps  n*est  pas  développé,  où  l'intelli- 
gence n'est  pas  éveillée.  Il  en  résulte  deux  symptômes  principaux  :  le 
nanisme  et  l'idiotie.  Dans  le  myxœdème  infantile,  Pintoxication  se  pro- 
duit à  un  moment  où  la  stature  et  l'intelligence  ont  déjà  un  certain  déve- 
loppement; la  croissance  s'arrête,  il  en  résulte  le  nanisme.  Si  c'est  à  deux 
ans  que  commence  la  maladie,  la  taille  du  malade  reste  celle  d'un  enfant 
<le  deux  ans.  sans  croître  d'un  centimètre  depuis.  L'intelligence  est  déjà 
éveillée;  elle  est  aussi  influencée  sans  doute  par  le  poison  myxœdéma- 
teux,  mais  beaucoup  moins  que  dans  le  myxœdème  congénital.  L'enfant 
n'a  qu'une  intelligence  retardée,  mais  il  n'est  pas  idiot. 

Chez  le  malade  préseiïlé  par  M.  Combe,  par  exemple,  où  la  maladie  a 
ilébuté  H  deux  ans  à  la  suite  d'une  rougeole,  l'enfant  qui  a  aujourd'hui 
dix  ans  a  une  taille  de  92  centimètres;  il  est  intellectuellement  retardé,  il 
parle  bien,  mais  il  commence  seulement  àépeler  et  il  sera  obligé  de  suivre 
une  école  pour  enfants  peu  doués. 

M.  Combe  présente  des  échantillons  de  poudres  thyroïdienne,  leslicu- 
faire,  pancréatique  et  de  moelle  osseuse,  poudres  préparées  par  le  Dr  Ilaaf, 
pharmacien  à  Berne,  sur  le  conseil  du  D»"  Kocher. 

M.  Muret  répond  an  travail  de  M.  Rapin  sur  le  cureltage  dans  la  lièvre 
puerpérale  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  0.  K.vPi.N'  :  Si  le  traitement  lo->al  de  la  lièvre  puerpérale 
n'a  pas  répondu  à  l'attente  générale,  c'est  qu'on  lui  a  demandé  plus 
qu'il  ne  peut  donner.  M.  Muret  n'est  pas  partisan  du  curettage  et  préfère 
les  injections  intra-uterines,  mais  colles-ci  sont  aussi  dangt'reuses  que  le 
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cnreltage.  La  perforation  de  l'utérus  est  tout  autant  à  craindre,  comme 
l'a  démontré  récemment  Pichevin^  de  Paris  ;  de  plus,  les  injections  sont 
moins  efficaces.  Les  recherches  bactériologiques  de  Bumm,  à  Bâle,  corn 
muniquées  au  congrès  d'Olten,  il  y  a  huit  jours,  tendent  à  démontrer 
que  l'action  antiseptique  des  injections  est  illusoire  et  que,  si  leur  action 
existe,  c'est  à  l'effet  mécanique  qu'on  la  doit.  Or,  le  curettage  a  une 
action  mécanique  bien  plus  complète  et  M.  Rapin  l'associe  toujours, 
comme  le  fait  aussi  Auvard,  à  l'injection  antiseptique. 

Autrefois,  le  terme  de  fièvre  puerpérale  était  synonyme  d*arrét  de 
mort.  M.  Rapin  croit  que  maintenant,  un  grand  nombre  de  fièvres  puer- 
pérales graves  peuvent  être  guéries  par  le  traitement  loc^l.  Lorsque 
raffection  est  localisée  à  la  muqueuse  utérine,  ce  qui  est  toujours  le  cas 
au  début  de  la  fièvre  puerpérale,  le  traitement  local  (injection  ou  curettage) 
est  d'une  efficacité  incontestable.  Dans  les  cas  de  thrombose  et  de  para- 
métrite,  M.  Rapin  est  d'avis,  comme  la  plupart  des  accoucheurs,  de 
s'abstenir  du  curettage,  mais  il  n'accuse  pas  l'opération  de  provoquer  ces 
accidents. 

Le  curage  de  l'utérus  doit  être  préféré  au  curettage  chaque  fois  qu*il 
est  possible  et  qu'il  remplit  son  but,  mais  souvent  on  ne  peut  pas  intro- 
duire le  doigt  dans  Tutérus  ni  détacher  des  débris  placentaires  très  adhé- 
rents. La  curette  les  ramène  alors  facilement. 

Quant  aux  accidents  de  symphyse  de  l'utérus,  ils  ne  surviennent  qu'après, 
des  cautérisations  énergiques  qu'on  doit  rejeter  ou  à  la  suite  d'un  emploi 
brutal,  partant  coupable,  de  la  curette.  Ce  n'est  plus  du  curettage,  c*est 
Técorchement  de  l'utérus  qui  ne  sera  jamais  nue  méthode  thérapeutique  ! 

M .  Hekr  se  range  à  l'avis  de  M.  Rapin.  Si  on  peut  opérer  avec  les  doigts, 
il  faut  le  faire,  sinon  curetter  quand  on  diagnostique  une  rétention  placen- 
taire. 

M.  Dentan  a  pratiqué  une  dizaine  de  fois  le  curettage  de  Tutérns  dans 
des  cas  d'avortement  et  aussi  après  des  accouchemerïts  à  terme,  là  surtout 
où  une  extraction  laborieuse  du  placenta,  pour  cause  d'adhérences,  fait 
craindre  que  de  nombreux  débris  placentaires  ne  soient  restés  dans  la 
cavité.  Dans  certains  de  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  du  tout  rares  dans  la 
pratique,  le  curage  avec  les  doigts  est  presque  impossible,  d'abord  à  cause 
de  fragments  situés  trop  haut  pour  pouvoir  être  atteints  et  aussi  k  cause 
des  douleurs  intolérables  que  cette  manœuvre  provoque.  Il  faut  curetter 
chaque  paroi  l'une  après  l'autre  et  savoir  s'arrêter  à  temps,  dès  qu'on  a 
la  perception  du  cri  utérin.  Une  abondante  injection  antiseptique  devra 
naturellement  terniiner  l'opération.  Celle-ci  a  donné  k  M.  Dentan  d'ex- 
cellents résultats  et  il  regretterait  de  devoir  y  renoncer,  ce  qui  serait 
pourtant  te  cas  si  elle  était  condamnée  par  les  spécialistes  comme 
dangereuse. 

M.  Dentan  estime  que,  dans  le  curettage,  on  peut  parfaitement  se 
passer  de  fixer  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  avec  le  crochet 
préconisé  dans  ce  but  par  le  prof.  Rapin.   Il  suffit  de  fixer  avec  la  main 


Digitized  byVjOOQlC 


671 

jratiche  le  fond  de  T utérus,  tandis  qu'on  manie  la  curette  de  la  main 
droite.  Ce  procédé  bimanuel,  plus  simple,  est  fout  à  fait  recom manda ble. 

M.  RossiER  mentionne  des  expériences  de  la  clinique  de  Fehiing  prou- 
vant que  les  injections  intra-utérines  n'ont  qu'une  action  restreinte  et 
incomplète  sur  la  muqueuse  intra-utérine;  ainsi,  elles  agiraient  plutôt 
mécaniquement.  En  outre,  il  rappelle  des  cas  d'oblitération  complète 
consécutifs  au  curettage. 

M.  DiND  s'oppose  au  curetlage  dans  les  cas  de  blennorrhée  utérine, 
sauf  quand  des  hémorragies  viennent  s*y  ajouter.  Il  pense  que  les  irri- 
gations chaudes  peuvent  avoir  une  action  favorable  par  les  modifications 
delà  circulation  qu'elles  amènent. 

M.  MuRBT  répond  en  quelques  mots  aux  observations  de  M.  Rapin  en 
attirant  encore  une  fois  l'attention  sur  le  danger  ducurettage  et  sur  l'abus 
qu'on  en  fait  dans  notre  pays. 

Le  Secrétaire,  Weith. 


SOCLÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENEVE 

Séance  du  6  novembre  18D5. 

Présidence  de  MM.  Hilt  et  A.  Mator. 

M.  Thomas  lit  une  observation  de  maMie  du  Morvan  chez  un  enfant 
(voir  p.  o96). 

M.  Ë.  RRViLLmo  a  vu  cet  enfant  «i  la  Maison  des  enfants  malades,  il 
lui  a  paru  présenter  le  type  de  la  maladie  de  Morvan. 

M.  Gautier  dit  qu'on  ne  peut,  au  point  de  vue  étiologique,  incriminer 
les  tiraillements  sur  la  tête  lors  de  l'accouchenienl,  attendu  que  ces  tirail- 
lements ne  peuvent  agir  sur  la  moelle  épinière. 

M.  Haltk.nhoff  présente  deux  malades  opérés  pour  empyème  du  sinus 
/ronto/ survenu  à  la  suite  de  l'intluenza.  On  sait  que  la  rhinite  grippale 
produit  volontiers  des  sinusites  qui  souvent  deviennent  chroniques. 

Le  premier  de  ces  malades  vint  consulter  M.  Haltenhotf  en  mai  18 Ji 
pour  un  léger  affaiblissement  de  la  nuc  de  l'd'il  droit  ;  il  présentait  un 
petit  scotome  central  pour  les  couleurs,  le  reste  du  champ  visuel  étant 
parfaitement  normal.  L'ophtalmoscope  ne  révélait  pas  la  moindre  altération 
du  fond  de  l'œil.  Il  s'agissait  évidennnent  d'un  de  ces  foyers  de  dégénéres- 
cence ou  de  névrite  qui  sièjrent  de  préférence  dans  la  portion  canaliculaire 
du  nerf  optique  et  qui  sont  souvent  exactement  limités  &u  faisceau  papillo- 
ma-ulaire.  L'exemple  le  plus  fréquent,  bien  connu  de  tous,  en  est  la 
névrite  optique  rétrobulbaire des  buveurs  et  <ies  fumeurs,  mais  l'amblyopie 
par  intoxication  est  toujours  binoculaire.  Au  début  de  son  amblyopie,  le 
malade  avait  ressenti  quelques  douleurs  pongitives  qu'il  localisait  dans 
l'orbite,  et  signe  important,  certains  mouvements  excursifs  du  globe  provo- 
quaient encore  de  la  douleur.  Ce  fait  indique  toujours  que  la  gaine  du  nerf 
est  en  souffrance.  Les  névrites  rétrobnlbaires  commencent  souvent  par 
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une  péri  névrite,  surtout  dans  la  portion  canaliculaire.  L'intégrité  absolue 
du  disque  optique  après  trois  mois  de  maladie  parlait  aussi  en  faveur  de  la 
localisation  du  foyer  dans  la  partie  la  plus  reculée  du  tronc  nerveux.  Les 
Intoxications  alcoolique,  tabagique  ou  professionnelles  (plomb,  sulfure  de- 
carbone)  devant  être  exclues,  à  quelle  cause  attribuer  cette  névrite  fasci- 
culaire  profonde  ?  II  existe  des  névrites  optiques  avec  périnévrite  a  ft-iffore, 
mais  elles  sont  en  général  graves,  suraigu^s,  elles  tendent  à  envahir  rapi- 
dement toute  l'épaisseur  du  nerf.  D'ailleurs  le  malade  niait  tout  refroidis- 
sement. En  revanche,  il  se  plaignait  depuis  longtemps  de  douleurs  tan- 
tôt sourdes,  tantôt  lancinantes,  toujours  très  pénibles  dans  la  tête,  surtout 
au  front  et  sur  les  sourcils.  Ces  souffrances  avaient  commencé  à  la 
suite  de  l'inlluenza  (janvier  18^)0),  avaient  été  en  augmentant,  lui  ôlaient 
la  gaité,  Tentrain  au  travail,  la  mémoire  même  et  jusqu'au  goût  de  vivre. 
En  même  temps  il  entendait  des  bourdonnements  dans  l'oreille  droite  et 
présentait  des  signes  de  rhinite  chronique.  Chaque  matin  il  s'écoulait  par 
la  narine  droite  en  général  du  muco-pus,  parfois  du  mucus  clair  faisant 
boule  dans  l'eau.  La  région  des  sourcils  était  un  peu  rouge  et  légèrement 
tuméHée,  sensible  à  la  pression.  Inutile  d'ajouter  que  le  malade  avait  con- 
sulté des  médecins,  et  même  récemment  un  oculiste. 

Soupçonnant  une  sinusite  chronique  frontale  liée  à  la  rhinite  grippale, 
M.  Haltenhoif  engagea  son  malade  à  se  faire  examiner  en  détail  par  un 
rhinologiste.  Il  alla  voir  d'abord  M.  le  Dr  Bernet  qui  trouva  une  rhino-pha- 
ryngite  chronique  avec  catarrhe  de  la  caisse  du  tympan  droite,  de  l'hyper- 
trophie avec  sécrétion  muco-purulente  de  la  muqueuse  de  Schneider,  et 
réserva  pour  une  deuxième  exploration  le  cathétérisme  des  sinus,  proba- 
blement aussi  affectés.  Le  malade  fut  ensuite  soigné  par  M.  le  Dr  Menuoii, 
à  Yverdon,  qui  outre  la  rhinite  constata,  par  l'éclairage  électrique,  une  rê- 
plétion  des  sinus  maxillaires.  L'ouverture  de  ces  sinus  par  des  alvéoles 
privées  de  leurs  dents  amena  un  peu  de  pus  flocon nenx,  qui  bientôt 
diminua,  à  la  suite  d'irrigations  quotidiennes.  Mais  ce  traitement  ne  pro- 
duisit pas  de  changements  appréciables  ni  dans  les  symptômes  subjectifs, 
ni  dans  l'écoulement  nasal,  ni  dans  la  vision,  malgré  l'usage  simultané  de 
l'iodure  de  potassium  et  des  frictions  niercurielles  locales,  prescrit  par 
M.  Haltenhoff.  Celui-ci  crut  devoir  persister  dans  son  diagnostic  de  si- 
nusite frontale.  Le  pus  des  sinus  maxillaires  provenait  probablemetit, 
comme  on  le  voit  souvent,  des  sinus  frontaux.  Le  sinus  frontal  droit 
devait  être  le  pins  affecté. 

M.  Mermod  qui  était  du  n)êmeavis,  fit  alors  le  8  octobre  la  trépanation 
du  sinus  frontal  droit  par  la  paroi  orbitaire.  «  Il  s'écoula  un  pus  épais  fé- 
tide, écrit-il '.  le  sinus  était  moyennement  développé,  il  communiquait 
largement  avec  le  sinus  gauche.  Après  irrigation,  on  vit  nettement  la  mu- 
queuse du  sinus  qui  ne  paraissait  pas  offrir  de  transformation  bien  mar- 
quée. Dans  tous  les  cas,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  carie  des  parois. 

'  •.  .»miiumication  du  D*"  Mermod. 
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Au  iDoyen  d'un  Irocarl  poussé  a  travers  les  ceIJules  ellimoïdales  anté- 
rieures depuis  le  niéal  moyen,  une  large  communication  fut  établie  entre 
le  sinus  et  la  cavité  nasale  et  un  drain  fenêtre  placé  par  le  nez  et  le  sinus 
jusqu'à  Torifice  opératoire.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  suppuration 
quotidienne  devenant  moins  abondante,  le  drain  fut  remplacé  par  une 
mèche  de  mousseline  iodoforraée,  *  que  le  malade  revenu  à  Genève  chan- 
geait tous  les  jours.  M.  HaltenhofF  continua  les  irrigations  régulières, 
qu'il  fit  d'abord  à  Teau  bouillie  chaude,  comme  M.  Mermod,  puis  au 
sublimé  (a  V»ooo)>  puis  à  l'oxycyanure  de  mercure  à  concentration  pro- 
gressive jusqu'à  1  o/o.  Une  partie  du  liquide  s'écoulait  toujours  par  la 
narine  droite,  quelquefois  aussi  par  la  gauche.  Dès  Touverture  du  sinus 
les  douleurs  frontales  et  les  céphalées  s'étaient  amendées  prompteraént, 
Técoulement  nasal  diminuait  de  plus  en  plus,  et,  fait  remarquable,   la 

vision  de  l'œil  droit  monta  de  — — -  à  environ  —  •    Celle  du  gauche  élait 

,      5 

presque  de  —  • 
IV 

Trois  mois  après  la  trépanation  du  sinus  frontal,  M.  Mermod  constata 
que  t  la  suppuration  était  réduite  à  fort  peu  de  chose  *.  Il  trouve  encore 
un  peu  de  muco-pus  desséché  dans  le  méat  moyen  à  droite,  la  muqueuse 
nasale  n'est  plus  épaissie.  Il  parvient  facilement  à  sonder  le  sinus  sphé- 
noïdal,  qui  parait  normal  et  ne  contient  que  peu  de  pus.  Quant  aux  cel- 
lules elhmoïdales,  M.  Mermod  ne  garantit  pas  qu'elles  soient  tout  à  fait 
intactes.  »  On  maintint  la  lislule  ouverte  pendant  presque  neuf  mois,  en 
continuant  des  injections,  peu  à  peu  moins  fréquentes.  Le  malade  se  con- 
fectionna un  tube  conique  de  platine  ressemblant  à  la  canule  lacrymale  de 
Dapuytren,  qu'il  porta  à  demeure  dans  sa  fistule  et  à  travers  lequel  il  in- 
troduisait une  mèche  de  gaze.  Cependant  plusieurs  fois  il  fallut  dilater  au 
laininaria.  Kn  juillet  dernier,  toute  suppuration  ayant  cessé,  on  laissa  la 
fistule  se  fermer.  L'état  du  malade  est  très  satisfaisant.  Un  nouvel  examen, 
fait  récemment,  révèle  la  persistance  d'un  scotome  central,  ujais  bien 
réduit  d'étendue  (0.0.)  sur  0.02  centimètres,  au  lieu  de  0.10  sur  O.Oo,  me- 
suré à  1  mètre  avec  les  carrés  colorés  de  5  millimètres  de  côté)  et  moins 
complet  qu'au  début.  Les  champs  visuels  du  blanc  et  des  couleurs  sont 
toujours  absolument  normaux  des  deux  côtés,  comme  on  peut  le  voir  par 
les  schémas  périmétriques  présentés  à  la  Société;  l'état  ophtalmoscopique 
est  comme  au  début. 

M.  HaltenholT  est  [)orté,  malgré  la  nouveauté  du  fait,  à  voir  dans  cette 
polysinusite  la  Ciu-^e  de  la  névrite  rètrobulbaire  droite.  Les  affections  du 
nerf  optique  décrites  dans  les  cas  d'empyême  des  sinus  avec  ou  sans 
phlegmon  orbitaire  ont  été,  en  général,  des  névrites  graves  aboutissant  a 
la  cécité  par  atrophie.  C'est  dans  le  canal  sphênoïdal  que,  grâce  surtout 
aux  rapports  intimes  du  périnévre  avec  la  paroi  du  sinus*,  le  nerf  opti- 

'  Commiiuicaiioii  du  D*"  Mermod. 
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que  peut  aisémenl  devenir  le  siège  d'une  lésion  par  compression  ou  par  pro- 
pagation inflammatoire.  M.  Ha ItenbofT discute  les  possibilités  du  cas  actuel, 
intéressant  à  plusieurs  titres  (lues  ancienne,  quelques  signes  de  tabès  com- 
mençant) et  conclut  qu'il  s'est  probablement  agi  d*nn6  participation 
légère  du  nerf  et  de  sa  gaine,  ayant  amené  une  lésion  dn  faisceau  macu- 
laire,  qui  parait  constituer  un  loeus  minoris  resisientim  au  sein  du  tronc 
optique.  Un  fait  important  dans  ce  cas,  c'est  que  Finfundibulum  avec  son 
orifice  nasal  paraît  être  toujours  resté  ouvert,  permettant  un  dégorgement 
partiel  de  rempyème.  C'est  peut-être  grâce  à  cette  circonstance  que  le 
malade  a  échappé  aux  suites  de  la  rétention  absolue,  (elles  que  la  dilatation 
progressive  des  sintis  et  que  Tenvahissement  des  cavités  voisines,  qui  a 
même  produit,  dans  nombre  de  cas,  la  mort  par  méningite  purulente. 

Comme  faisant  contraste  à  cet  empyème  latent,  non  soupçonné  pert- 
dant  plus  de  quatre  ans,  M.  HaitenhofT  raconte  l'histoire  de  son  second 
malade  qui  s'est  présenté  chez  lui  avec  un  gonflement  énorme  de  la  pau- 
pière et  de  l'evophtalmie  autéro-inférieure  de  l'œil  droit,  causée  par  une 
périostite  de  la  paroi  supérieure  et  un  phlegmon  consécutif  de  l'orbite.  De- 
puis fort  longtemps  cet  homme,  couvreur  de  son  état,  souffrait  d'une  lour- 
deur de  têle  continuelle,  avec  douleurs  parfois  très  vives,  abattement  mo- 
ral, diminution  des  forces  et  de  l'appétit,  teint  cachectique,  tendance  aux 
lipothymies,  etc.,  le  tout  paraissant  remonter  à  une  attaque  d'influenza  en 
i81^0.  Ces  symptômes  s'étaient  aggravés  depuis  une  indisposition  aigu? 
l'hiver  dernier  (coryza  aigu?). 

M.  Haltenhoff  ayant  incisé  et  débridé  largement  le  phlegtnon  put  intro- 
duire un  stylet  jusque  dans  le  sinus  frontal  correspondant.  Au  cours  d'une 
injection,  une  p;)rtie  du  liquide  sortit  par  la  narine  droite.  M.  HaltenhotT 
pratiqua  alors,  le  8  juillet  dernier,  avec  Tassistance  des  I)'"*  Dnpraz  et 
Sues.  l'optTation  radicale,  en  ouvrant  largement  près  de  la  ligne  médiane  la 
paroi  antérieure  du  sinus  avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Il  enleva  un  rectan- 
gle osseux  de  8  millim.  de  haut  sur  13  de  large,  en  ménageant  le  périoste 
hypertrophié,  et  constata  un  empyème  avec  dégénérescence  fongueuse 
de  toute  la  muqueuse  des  sinus  frontaux,  qui  ne  faisaient  qu'une  seule 
cavité  de  7  centimètres  d'étendue  horizontale.  La  curette  tranchante  fut 
promenée  dans  tous  les  sens  et  jusque  dans  la  cavité  du  phlegmon  or- 
bilaire.  Le  canal  fronto-nasnl  était  ouvert  et  facile  k  cathétériser  de  haut 
en  bas.  Un  drain  fut  lancé  à  travers  les  deux  orifices  dans  le  sinus.  La 
plaie  suturée  se  réunit  par  première  intention. 

Les  maux  de  têlo  cessèrent  aussitôt,  l'état  général  s'amenda  rapide- 
ment et  tout  rentra  peu  à  peu  dans  l'ordre  à  la  suite  d'injections  quoti- 
diennes, puis  bi -quotidiennes,  de  liquides  divers,  surtout  de  solutions 
chaudes  à  doses  croissantes  (jusqu'à  {  %)  d'oxycyanure  de  mercure,  dont 
l'actirm  antipyof^ène  paraît  être  supérieure  à  celle  du  sublimé  et  qui  est 
bien  moins  irritant.  Aujourd'hui  l'ouverture  du  phlegmon  orbitaire  est 
cicatrisée,  l'œil  revenu  à  sa  place,  ses  mouvements  libres,  la  vision  nor- 
male. In  paupière  se  lève  comme  à  gauche,  l'orifice  de  trépanation  est  très 
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rétréci  et  se  fermerait  rapidement,  si  l'on  n'y  maintenait  encore  |  our 
quelque  temps  un  tout  petit  drain  par  précaution.  La  suppuration  des 
sinus  est  presque  nulle  et  leur  cavité  en  partie  comblée.  L'opéré  a  pure- 
prendre  son  métier. 

Ce  cas  est  un  exemple  de  l'empyème  frontal  classique,  latent  d'aborJ, 
puis  se  manifestant  par  perforation  de  la  paroi  orbitaire  et  orbitis.  Au 
point  de  vue  opératoire,  il  prouve  une  fois  de  plus  la  supériorité  d'une 
large  ouverture  antérieure,  qui  permet  d'explorer  et  de  traiter  énergique- 
ment  au  besoin  tonte*  la  cavité  malade,  sur  les  autres  méthodes  plus  ti- 
mides et  moins  sûres,  sans  être  plus  faciles.  La  trépanation  frontale  est  la 
méthode  de  choix,  recommandée  récemment  par  les  meilleurs  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question.  Dans  son  classique  trailé  d'ophtalmologie 
paru  l'an  dernier,  le  professeur  Panas  a  consacré  tout  un  chapitre  de  27 
pages  aux  affections  des  sinus  cranio-facinux,  et  cette  année,  un  aulr3  pro- 
fesseur d'ophtalmologie,  M.  Kuhnt,  à  Kônigsberg,  a  publié  sur  les  inflam- 
mations du  sinus  frontal  uue  monographie  excellente,  basée  sur  24  obser- 
vations personnelles.  On  s'est  aperçu  depuis  quelques  années,  que  les 
afTections  des  sinus,  maladies  en  général  très  sérieuses,  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'on  ne  le  pensait.  Il  importe  au  praticien  de  .savoir  les  recon- 
naître et  les  traiter  à  temps. 

M.  SuLZRR  ;  L'intéressante  communication  de  M.  HaltenhoflF  est  d'un 
grand  intérêt  d'actualité;  les  sinusites  faciales  se  rencontrent  plus  souvent 
dans  les  cabinets  d'oculistes  que  dans  ceux  des  chirurgiens,  par  le  fait 
qu'elles  sont  le  plus  souvent  accompagnées  de  troubles  oculaires  ou  de 
symptômes  douloureux,  localisés  par  le  malade  dans  l'organe  visuel.  La 
sinusite  frontale  purulente,  l'empyème  du  sinus  frontal  rst  une  maladie 
grave,  amenant  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  mort  par  une  propaga- 
tion du  proces.sus  suppuralif  vers  les  enveloppes  du  cerveau.  Les  recher- 
ches anatomopathologiques  corroborent  coinpiitoment  l'hypothèse  de 
M.  Haltenholî  sur  le  mode  de  la  produclion  de  la  névrite  rélrobulbaire, 
consécutive  î\  un  empyème  du  sinus  frontal.  Les  autopsies  ont  montré  que 
la  suppuration  envahit  les  cellules  elhmoïdales  et  sphénoidales,  et  l'an- 
neau osseux  du  trou  optique  a  été  trouvé  à  l'êUit  d'oléoporose.  Il  s'agit 
•loue d'une  propagation  par  continuité  du  processus  i ntlamnf!! toi re  vers 
l'anneau  osseux  du  trou  opticjue  d'abord, les  enveloppes  et  les  fibres  du 
nerf  optique  ensuite.  Au  niveau  où  le  nerf  traverse  le  trou  optique,  les 
fibres  nerveuses  se  rendant  au  centre  de  la  rétine  sont  situées  à  la  péri- 
phérie du  nerf,  tandis  que  plus  loin  elles  occupent  une  position  de  plus 
en  plus  centrale.  On  s'explique  donc  facilement  qu'une  lésion  du  nerf 
opti(|ue  provenant  d'une  aiTection  de  l'anneau  osseux  du  trou  optique 
produise  d'emblée  un  scolonie  central. 

M.  Skné  présente  un  sujet  soi-disant  guéri  de  bégaiement  par  sa  méthode 
orthophonique  qui  consiste  à  faire  parler  les  individus  pendant  qu'ils  t'ont 
des  exercices  musculaires  snr  un  plan  incliné. 

Le  Seci'èt'i ire.  I) .  I h  sr,  \  r  lkt  . 
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A.  Broca  et  F.  Lubet-Barbon.  —  Des  suppurations  mastoïdiennes  el  ue 
leur  traitement,  un  vol.  in-8®  de  260  p.  avec  6  fijç.  Paris  i89o.  G.  Sleiii 
heil. 

Dans  cette  intéressante  monographie,  MM.  Broca,  chirurgien  des  hôpi- 
taux de  Paris  et  Lubet-Barbon,  ancien  interne  des  hôpitaux,  étudient 
d'une  façon  très  complète  ce  qui  a  trait  aux  inflammations  aiguës  ou 
clironiquen  de  l'apophyse  mastoïde;  ils  ont  mis  à  profit  les  connaissances 
que  donnent  à  Tun  la  pratique  de  la  chirurgie  générale,  à  Tautre  l'étade 
plus  spéciale  de  l'otologie.  De  leur  collaboration  est  sorti  un  travail  très 
honjogéne,  et  dont  Tétude  sera  profitable  aux  auristes  et  aux  chirurgiens. 

Dans  une  première  partie  d'anatoniie  et  de  physiologie  pathologique-, 
ils  montrent  d'une  part  que  toute  otite  moyenne  aiguë  s'accompagnp 
d'infection  concomitante  des  cellules  mastoïdiennes,  d'autre  part  que 
toutes  les  inflammations  du  squelette  mastoïdien  dérivent  de  celles  des 
cellules.  De  là,  pour  les  masloïdites  aiguës,  ils  concluent  nettement  à  la 
supériorité  de  la  trépanation  de  l'apophyse,  et  proscrivent  par  conséquent 
tint  ision  simple,  dite  incision  de  Wilde.  Ils  donnent  ensuite  avec  une 
rigueur  toute  analomique  le  manuel  opératoire  de  ia  trépanation  ;  les 
indications  opératoires  sont  formulées  avec  précision. 

Passant  ensuite  aux  cas  chroniques,  qu'il  y  ait  abcès  mastoïdien  ou 
fislule,  les  auteurs  montrent  qu'au  point  de  vue  opératoire  on  ne  peut 
arriver  à  un  résultat  complet  que  si  on  s'attaque  à  la  caisse  en  même 
temps  qu'à  l'apophyse,  la  caisse  étant  l'origine  constante  de  l'infection 
mastoïdienne.  Ils  donnent  à  ce  propos  une  description  détaillée  d'opéra- 
tions trop  souvent  mal  connues:  trépanation  complète  de  l'apophyse,  de 
l'aditus  et  de  l:i  caisse,  et  opération  de  Stacke. 

C>i  travail  offre  un  intérêt  roel  en  raison  de  l'expérience  clinique  que 
possèdent  les  auteurs;  ils  ont  en  eiïet  opéré  129  malades  et  il  suffit  de 
parcourir  Jps  observations  qu'ils  donnent  soit  in  extento,  soit  en  résume, 
pour  constater  qu'ils  ont  obtenu  des  résultats  excellents.  La  trépanation 
simple  de  l'apophyse  est  une  opération  toujours  bénigne  et  qui  procure 
une  j^uérison  rapide;  la  trépanation  complète  de  l'apophyse  et  de  la  caisse 
exige  d»^s  soins  post-opératoires  prolongés,  mais  la  longueur  du  traitement 
est  pro[)ortionnée  à  la  gravité  de  la  maladie. 

Dkbierrk.  —  Atlas  d'Ostéologie  comprenant  les  articulations  des  os  el  les 
insertions  musculaires,  un  vol.  in -40  renfermant  253  gravures  en  noir 
el  en  rouge.  Paris,  1895,  F.  Alcan. 

L'auteur,  professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Lille,  destine  cet  atlas 
aux  étudiants  en  médeotne,  el  d'abord  aux  jeunes  gens  qui  avant  d'abor- 
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der  les  pavillons  de  dissection,  doivent  avoir  appris  l'Oslêologie.  Sous 
chaque  dessin  sont  placées  des  légendes  appelant  l'attention  sur  les  parties 
intéressantes  des  pièces  anatoniiques,  de  sorte  que  Tétudiant,  Tos  à  la 
main  et  l'atlas  sous  les  yeux,  est  certain  de  ne  laisser  passer  aucun  des 
détails  qu'il  doit  reconnaître:  situation  et  étendue  des  faces,  des  bords, 
des  extrémités,  des  tubérosités,  des  fossettes,  des  gouttières,  etc.,  des  os; 
emplacement  et  insertion  des  muscles  (indiqués  en  rouge),  des  tendons  et 
des  ligaments.  Â  ceux  qui  fréquentent  déjà  l'amphithéâtre,  l'indication 
des  insertions  musculaires  et  de  la  disposition  de  quelques  ligaments  articu- 
laires à  compréhension  ardue,  leur  permettront  de  rechercher  avec  [)lus 
de  sûreté  les  attaches  des  muscles  jusqu'à  leur  extrême  limite. 

Les  figures  de  cet  atlas  ont  été  dessinées  d'après  nature  ou  d'après  des 
photographies  faites  par  l'auteur  sur  des  pièces  qu'il  a  préparées  à  cet 
eflFet.  Beaucoup,  parmi  celles  qui  concernent  le  crâne,  représentent  des 
coupes  qui  mettent  en  évidence  des  points  anatomiques  difficiles  à  com- 
prendre et  impossibles  à  voir  sur  un  crâne  qui  n'aurait  pas  subi  la  section 
voulue. 

M.  Debierre  a  groupé  les  figures  pour  permettre  les  cuu)paraisous  et  la 
r»»cherche  des  homologies.  C'est  ainsi  qu'à  côté  du  squelette  de  l'homme 
on  voit  le  squelette  d'un  anthropoïde  ;  en  regaril  de  la  base  du  crâne  de 
l'homme,  celle  du  crâne  d'un  grand  singe;  à  cOté  de  l'os  hyoïde,  une 
anomalie  rappelant  l'appareil  hyoïdien  complet  des  animaux,  etc.  Les 
vues  d'anatomie  comparée  et  d'anthropologie  sont  très  suggestives;  elles 
ouvrent  les  jeunes  esprits  aux  idées  générales,  et  leur  montrent  l'intérêt 
ipie  présentent  ces  études  à  côté  de  leurs  résultats  pratiques. 

L.  Bl'ttin.  —  Synopse  de  la  pharuïacopée  fédérale.  Lausanne  1895. 
G.  Bridel  et  Cie. 

t'e  petit  volume  annoncé  cou)me  en  voie  de  publication  (voir  cette 
Reçue  1894,  p.  104)  vient  de  paraître.  Il  est  destiné  à  familiariser  le  corps 
médical  suisse  avec  l'emploi  de  la  nouvelle  pharmacopée.  Il  renferme  en 
regard  des  anciens  textes,  l'indication  alphabétique  des  divers  groupes  de 
médicaments,  leurs  dérivés,  leur  titre  calculé  pour  cent  parties,  leurs 
doses  maximales  et  diver»es  remarques  utiles.  Souhaitons-lui  le  bon 
accueil  de  nos  confrères  qui  le  consulteront  avec  fruit.  J.-L.   P. 

Prof.  Df  Rabow.  —  Arzneiverordmmgen  z\im  Gehraurhe  fdr  Klinicisten 
und  praktische  Aerzte.  Slrasburg  1896.  F.  Bull. 

(le  formulaire  très  pratique  on  est  à  sa  2o'»e  édition  qui  vient  de  paraî- 
tre ;  elle  est  dédiée  au  prof.  Leyden  dont  une  belle  photographie  se  trouve 
en  tête  de  ce  petit  volume.  Cette  édition  augmentée  de  formules  concer- 
nant les  nouveaux  remèdes,  renferme  aussi  des  indications  priliques  sur 
les  eaux  minérales,  les  cures  diététiques  et  un  article  intéressant  sur  le 
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Iraitoinent  diététique  de  quelques  maladiîîs  internes,  rédigé  par  le  D»"  Kleui- 
perer,  premier  ujùdeciii  de  la  Cliarité  de  Berlin.  Nous  regrettons  que 
M.  Kabow  u  ait  pas  jusqu'à  prèseul  publié  une  édition  française  de  cet 
utile  manuel.  J.-L.  P. 

J.  Dkjkrlnk.  —  Ciliier  dt*  feuilles  d'autopsie  pour  l'étude  des  lésions  du 
névraxe.  Paris,  189.3.  Rueff  et  Cie. 

Aujuurd'liui,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion  cérébrale  ou 
cérébelleuse,  il  faut  pouvoir  en  étudier  l'étendue,  la  profondeur  et  avant 
tout  recbercher  avec  soin  quel  est  Tétat  des  faisceaux  blancs  sous-jacents. 
Un  hémisphère  ou  un  cerveau  porteur  de  lésions,  doivent  donc  être  étu- 
diés à  l'aide  des  mêmes  méthodes  que  la  protubérance,  le  bulbe  rachidieii 
ou  la  moelle  é[>ini^e,  c'est-à-dire  par  la  méthode  des  coupes  microscopi- 
ques sériées  pratiquées  au  microtome  après  durcissement  et  colorées  par 
les  méthodes  actuellement  usitées  (Weigert,  Pal,  carmin^  nigrosine,  etc.). 
Cette  méthode  nécessite  l'inscription  exacte  des  lésions,  soit  sur  la  Uble 
d'autopsie,  soit  pendant  l'examen  micrographique,  et  c'est  dans  le  but  de 
faciliter  ce  travail  qu'ont  été  composées  les  planches  que  publie  M.  Deje 
rine. 

Les  onze  premières  représentent  la  superlîcie  du  cerveau  sur  ses  diffé- 
renlos  faces.  Des  lettres  et  des  chiffres  placés  sur  chaque  circonvolution 
correspondent  à  un  texte  explicatif.  Les  planches  suivantes  sont  destinéen 
à  des  coupes  de  direction  et  de  siège  bien  déterminés.  Enfin  plusieurs 
se  rapportent  soit  à  l'isthme  de  l'ena'phale,  soit  à  la  moelle  épinièn*. 

L'exactitude  et  le  soin  qui  ont  été  apportés  à  la  confection  d<'  ces  plan- 
ches qui  ont  été  dessinées  d'après  nature,  les  nombreuses  légendes  explica- 
tives qui  les  accompagnent,  fout  de  celte  publication  une  œuvre  éminem- 
ment utile  pour  les  recherches  analomo-pathologiques  concernant  le  sys- 
tème nerveux. 

J.-L.  P. 

A.  Sprengleb.  —  Le  parachlorophénol  comme  curatif  local  dans  les  affec 
tions  tuberculeuses  du  larynx  et  comme  désinfectant  des  cultures  pures 
de  bacilles  tuberculeux  et  des  crachats  des  phtisiques.  Avch.  dessciences 
biologiques  de  mèd.  expèr.,  St-Pétersbourg  181^5.  T.  IV.  L 

Le  parachlorophénol  jouit,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de 
Karpoïc,  de  propriétés  dé^sinl'ectanles  des  bacilles  du  charbon.  Tchonrilotr 
l'a  en) ployé  avec  succès  dans  le  traitement  de  l'érysipèle,  Elsenberg  dans 
le  traitement  du  lupus,  Dolyanow  dans  celui  des  ulcérations  serpgiueuses 
de  la  cornée,  Sinianowsky  Ta  utilisé  dans  le  traitement  des  maladies  tu- 
berculeuses du  larynx  et  d'autres  malaflies  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures, Ch.  Girard,  dans  un  article  paru  récemment  dans  cette  Revue, 
(1^*95,  p.  365)  a  conseillé  son  emploi  en  chirurgie. 

Sprengler,  él.-'ve  de  Simanovsky,  s'est  proposé  de  compléter  les  recher- 
chais de  sou  maîtrr»  en  étudiant  cliniquement  ce  médicament  dans  la  clini- 
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que  (le  Siinaiiovsky  el  en  faisant  siimiltanéinent  des  recherches  baclériolu- 
giqiies  dans  le  laboratoire  do  Nencki. 

Pour  ses  recherches  expérimentales,  il  s*est  servi  de  cultures  tuberculeuses 
pures  sur  gélose  glycérines  et  bouillou  glycérine  et  de  crachats  de  tu- 
berculeux alleinls  d'une  phtisie  à  marche  subaiguë  dont  les  poumons  étaient 
très  atteints.  Les  solutions  saturées  aqueuses  du  parachlorophénol  étaient 
préparées  comme  suit:  On  fondait  du  parachlorophénol  cristallin  au  bain- 
marie  el  on  en  mélangait  20  ce.  à  490  ce.  d'eau  distillée  ;  le  mélange  chauifé 
sans  aller  jusqu'à  Tébullition  était  refroidi  à  l'eau.  Le  liquide  abandonné  au 
repos  pendant  24  heures  était  filtré  après  décantation  et  on  obtenait  une 
solution  au  1,U8  \.  Cette  solution  servait  à  traiter  soit  des  crachats,  soit 
des  cultures  tuberculeuses.  Après  un  certain  temps,  les  cultures  tubercu- 
leuses et  les  crachats  étaient  retirés  de  la  solution  du  parachlorophénol  avec 
une  anse  de  platine  et  lavés  successivement  dans  trois  tubes  d'eau  distillée, 
alin  de  les  libérer  complètement  du  parachlorophénol  ;  ils  étaient  alors  dé- 
layés dans  de  l'eau  distillée  qui  était  injectée  à  des  cochons  d*Inde.  D'autres 
cochons  d'Inde  témoins  recevaient  les  mt^mes  crachats  et  cultures  délayés 
sans  avoir  été  traités  par  le  parachlorophénol.  Tandis  que  les  témoins  de- 
vinrent tuberculeux,  les  animaux  qui  reçurent  les  cultures  stérilisées  par 
le  parachlorophénol  ne  furent  pas  infectés.  La  stérilisation  des  crachats 
fut  plus  difticile  que  celle  des  cultures  vu  probablement  la  présence  de 
malii'îres  muqueuses  et  alhumino.des  des  crachats,  qui  s'oppose  à  la  pi.MJé- 
tration  de  Tagent  parasiticide. 

De  nombreuses  o!)servations  cliniques  sont  rapportées  et  analysées  dans 
ce  mém  )ire  el  montrent  l'action  favorahie  du  traitement  sur  les  affections 
tuberculeuses  du  larynx. 

L'auteur  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  : 

{".  Le  parachlorophénol  en  solutions  glycériques,  à  partir  de  10  "/o  ou 
per  se,  appliqué  loi-alement  sousformedebadigPOimagesoudefrictions.de- 
termine  une  cicatrisation  des  ul-oralions  tuberculeuses  profondes  et  su^  er- 
ficielles  du  larynx,  ainsi  que  la  résorption  des  infiltrations  tuberculeuses. 

2o.  On  n'y  observe  aucun  phénomène  réactif  d'irritation. 

3o.  Les  solutions  glycériques  de  parachlorophénol  appliquées  localement, 
ont  une  propriété  anesthésiante  dans  toutes  les  aflections  tuberculeuses, 
les  effets  anesthésiques  durant  quelques  jours  ;  contrairement  à  la  cocaïne 
dont  faction  est  de  courte  durée. 

4».  Le  parachlorophénol  a  sur  l'acide  lactique  eï  les  procédés  de  traite- 
ments opératoires  Tavanlage  de  pouvoir  être  appliqué  ilans  toutes  les  formes 
et  à  tous  les  degrés  de  la  tuberculose  laryngée,  même  jusqu'au  dernier  jour 
de  la  vie  des  malades. 

5'>.  Il  agit  d'une  façon  favorable  sur  le  lupiis  alfectant  les  muqueuses, 
qui  peut  être  com[tlè(ement  guéri. 

6o.  Le  parachlorophénol  est  un  des  désinfectaiils  les  plus  énergiques  des 
bacilles  de  la  tuberculose,  dans  les  cultures  pures  aussi  bien  que  dans  les 
crachats.  J.-L.  P. 
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VAUIÉÏÉS 


Principes  pour  servir  à  rélaboration  d'une  loi  fédérale 
relative  à  la  protection  des  aliénés  ^ 

Loi  fédérale  sur  les  aliénés,  pouvant  au  besoin  servir  de  type 
pour  les  législations  cantonales. 

Hésultat  des  délibérations  de  la  Société  des  Aliénistes  suisses. 

Traduit  de  Tallemand 

Par  le   D**  Joannès   Martin, 
Diiectcnr  de  Tasilo  cantonal  des  aliénôs  de  Genève. 

Obseroations  préliminaires. 

J^es  soussignés,  au  nom  de  la  Société  des  Aliénistes  suisses,  ont  l'hon- 
neur de  vous  exposer  ce  qui  suit  : 

De  toutes  parts,  on  se  plaint  du  nombre  croissant  des  aliénés.  Les 
cantons  se  voient  les  uns  après  les  autres  dans  la  nécessité  d'agrandir 
leurs  asiles  ou  d'en  construire  de  nouveaux.  Un  recensement  exact  a 
d(mné  à  peu  près  un  aliéné  on  faible  d'esprit  sur  cent  habitants.  Le  trai- 
tement des  aliénés  réclame  de  tels  sacrifices  de  la  part  de  la  société  et  de 
l'État,  que  le  sujet  qui  nous  occupe  aujourd'hui  est  digne  de  toute  votre 
attention. 

Vous  n'ignorez  pas  que  le  régime  des  aliénés  offre  chez  nous  bien  des 
défectuosités,  dans  le  détail  desquelles  nous  ne  voulons  pas  entrer.  Vous 
les  avez  tous  les  jours  sous  les  yeux  ;  elles  compromettent  la  fortune,  la 
santé,  lu  vie  de  beaucoup  de  malades  et  de  personnes  de  leur  entourage. 

Quoique,  dans  la  règle,  la  Société  des  Aliénistes  suisses  ne  voie  pas  les 
abus  là  où  la  rumeur  publique  croit  les  découvrir,  ses  membres  n'en  sont 
l>as  moins  les  premiers  à  chercher  à  les  combattre  dans  les  asiles  qu'ils 
dirigent,  mais  ils  demandent  que  ces  abus  soient  aussi  combattus  \k  où  ils 
existent  au  premier  chef,  c'est  «Vdire  en  dehors  des  asiles  et  notamment 
dans  les  pensions  particulières  à  bas  prix. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  la  Société  des  Aliénistes  estime  qu'une  loi  est 
nécessaire,  loi  qui  prenne  sous  sa  protection  tous  les  aliénés  ou  le  plus 
grand  nombre  possible  d'entre  eux,  loi  qui  ait  pour  bat  la  surveillance 
des  malades  et  de  ceux  qui  les  soignent  et  dont  le  princip»^  fondamen- 
tal soit  la  création  d'une  autorité  de  surveillance. 


*  Nous  pul)lions  très  volontiers  celte  intt^ressante  communicHtioa  «H  la 
demande  de  la  Socicié  dt's  Aliêfiistes  suisses,  mais  nous  faisons  toutes  ûos 
réserves  sur  l'opportunité  d'une  loi  fèdt'rale  sur  les  aliénés.  —  Rèdcictioti. 
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Dans  ce  domaine,  nous  avons  été  distancés  de  beaucoup  par  d'autres 
pays.  Les  cantons  qui  possèdent  une  semblal}le  loi  sont  peu  nombreux  ; 
nous  signalerons  ie  canton  de  Neucbâtel  et  surtout  celui  de  Genève.  Le 
moment  est  venu  pour  toute  la  Suisse  de  suivre  ces  exemples. 

La  Société  des  Aliénistes  suisses  s'occupe  depuis  longtemps  de  la  légis- 
lation relative  aux  aliénés.  Il  y  a  24  ans  déjà,  le  prof.  Brenner  à  Bâie, 
soumettait  à  la  discussion  les  éléments  d'une  loi  sur  les  aliénés,  loi  qui, 
il  est  vrai,  aurait  visé  les  rapports  de  l'aliéné  avec  la  législation  civile  et 
criminelle,  plutôt  que  les  principes  qui  nous  ont  guidés  dans  le  présent 
travail. 

La  Société  est  restée  longtemps  sans  manifester  d'une  manière  plus 
positive  son  activité  dans  ce  domaine,  mais  elle  ne  perdait  pas  le  sujet 
de  vue. 

En  1878.  à  la  Société  de  patronage  des  aliénés  du  canton  de  Zurich, 
le  Dr  Moor,  alors  directeur  de  l'asile  de  Rheinau  (Zurich),  insistant  sur 
l'exemple  de  l'Ecosse,  proposait  une  loi  cantonale  sur  les  aliénés.  Trois 
!ins  plus  tard,  dans  la  même  assemblée,  cette  idée  recevait  une  nouvelle 
impulsion  du  prof.  Forel,  directeur  de  l'asile  de  Burghôlzli  (Zurich)^  qui 
ne  l'a  plus  abandonnée  et  en  a  nanti  la  Société  des  Aliénistes  suisses, 
dans  le  but  d'arriver  à  obtenir  une  loi  fédérale.  Depuis  cinq  ans,  cette 
société  s'est  occupée  dans  chacune  de  ses  réunions  de  l'un  ou  l'autre 
chapitre  de  la  législation  relative  aux  aliénés. 

La  Société  a  divisé  la  tâche  qui  lui  incombe  dans  cet  ordre  d'idées. 
Nous  dirons  en  passant  qu'elle  a  formulé  certaines  propositions  concer- 
nant les  aliénés,  pour  qu'il  en  soit  tenu  compte  dans  le  projet  de  Code 
pénal  fédéral  et  qu'elle  se  prépare  à  étudier  de  près  la  situation  de  l'aliéné 
dans  ses  rapports  avec  ie  droit  civil. 

Le  travail  qui  vous  est  soumis  aujourd'hui  reste  dans  un  tout  autre 
domaine  ;  il  n'a  en  vue  que  le  traitement,  la  protection  et  la  surveillance 
des  aliénés. 

Le  projet  de  loi  de  M.  le  prof.  Forel  a  servi  de  base  à  notre  travail  ; 
il  a  été  calqué  lui-même  sur  la  législation  écossaise,  qui  a  fait  ses 
preuves. 

Pour  Texposé  des  motifs,  nous  nous  permettons  de  vous  renvoyer  à 
ce  projet  de  loi  qui  a  été  publié  dans  le  i8in«  compte  rendu  de  la  Société 
de  patronage  des  aliénés  du  canton  de  Zurich,  année  1893,  et  dans  la 
Bévue  pénale  suisse  de  M.  le  prof.  Karl  Stoos,  6"»"  année,  1893. 

Notre  Société  avait  d'abord  l'intention  d'élaborer  un  projet  de  loi  pro- 
prement dit;  elle  y  a  renoncé  devant  certaines  objections  dont  elle  a 
reconnu  le  bien  fondé.  Nous  nous  contenterons  donc  d'émettre  les  prin- 
cipes qui  nous  paraissent  justes  et  nous  abandonnerons  au  législateur 
l'élaboration  ultérieure  du  projet.  Mais  nous  tenons  à  déclarer  que, 
comme  médecins,  et  éclairés  par  les  résultats  de  notre  expérience,  nous 
sommes  les  adversaires  convaincus  de  l'opinion  qui  fait  passer  le  principe 
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<le  la  liberté  individuelle  avant  l'intérêt  et  la  santé  des  particuliers  et  !e 
bien  de  la  société  bumaine. 

Notre  association  fonde  encore  bien  d'autres  es[)érances  sur  le  concours 
do  la  Confédération  qui  aura,  par  exemple,  à  prêter  son  appui  aux  asiles 
de  buveurs,  à  pousser  à  la  création  d*établissemente  destinés  aux  indivi- 
dus moralement  incomplets  et  atteints  de  dégénérescence  mentale,  etc. 
Mais  aujourd'hui,  c'est  une  loi  fédérale  sur  les  aliénés  que  nous  avons  pour 
objectif.  A  notre  avis,  les  cantons  ne  sont  pas  assez  grands  et  leurs  res- 
sources sont  trop  faibles  pour  subvenir  aux  exigences  d'une  loi  efficace, 
servant  en  même  temps  à  protéger  les  aliénés  et  à  les  empêcher  de  nuire. 
Seule  la  Confédération  dispose  d'un  nombre  suflisaut  d'hommes  qualifies 
pour  coi])poser  un  conseil  de  surveillance  compétent  et  pour  donner  à  ce 
■conseil  l'indépendance  voulue.  De  plus,  une  administration  unique  s'ac- 
quittera mieux  et  à  meilleur  compte  de  cette  lourde  iAche. 

Nous  savons  que  la  Confé<lération  ne  possède  pas  le  droit  de  légiférer 
sur  la  matière,  mais  ce  droit,  elle  peut  l'obtenir.  C'est  vers  ce  but  que 
tendent  nos  eflbrts  et  nous  venons  vous  prier  de  nous  prêter  votre  con- 
cours. Des  voix  autorisées  nous  disent  que  le  projet  d'unification  du 
droit  civil  pourrait  nous  ouvrir  un  cht^min  dans  cette  direction. 

Kn  dehors  de  la  création  d'une  autorité  de  surveillance  unique,  nous 
ne  voyons  là  aucun  empiétement  sur  les  droits  et  les  devoirs  des  cantons. 
Nolr*^  projet  ne  leur  enlève  que  la  haute  surveillance  sur  les  aliènes, 
surveillance  qui  bien  souvent  n'est  pas  organisée  ou  n'est  pas  exercée 
chez  eux.  Elle  nous  paraît  tout  aussi  admissible  que  la  surveillance  des 
fabriques  par  les  inspecteurs  fédéraux,  pour  ne  citer  que  cet  exemple. 

Aussi  longtemps  que  la  Confédération  ne  possédera  pas  le  droit  de  faire 
une  loi  sur  les  aliénés  ou  (ju'elle  ne  voudra  pas  exercer  ce  droit,  nous 
nous  elforcerons  d'obtenir  de  la  part  des  cantons  une  législation  sur  ta 
matière. 

Les  principes  ici  exposés  sont  applicables  à  une  loi  cantonale.  Les  can- 
tons pourront  toujours  modifier  les  détails  et  les  adapter  à  leurs  institu- 
tions particulières,  si  besoin  est. 

Dussious-nous  attendre  encore  longtemps  avant  d'atteindre  le  but,  que 
nous  ne  regarderions  j)as  néanmoins  notre  travail  comme  superflu.  Nous 
avons  aujourd'hui  la  satisfaction  de  constater  que  nos  efforts  comniencen 
déjà  à  être  couronnés  de  succès.  Genève  possède  maintenant  une  loi  qui 
réalise  nos  va-ux  sur  bien  des  points^  qui  les  dépasse  même  sur  d'autres. 
Les  cantons  d'Argovie,  de  Berne,  de  ïhurgovie  entre  autres,  se  mettent 
aussi  à  l'oeuvre. 

La  Société  des  Aliénistes  suisses  soumet  son  travail  à  votre  examen  et 
oso  solliciter  votre  énergique  appui. 

Puisse  ce  travail  être  profitable  à  notre  chère  patrie  ! 
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i.  Dispositions  fondamentales. 

La  Coiifédéralion  a  la  surveillance  de  tous  les  aliénés  de  la  Suisse, 
qu'ils  soient  placés  dans  les  asiles  ou  chez  des  particuliers,  en  dehors  de 
leur  famille. 

Les  aliénés  traités  dans  leur  propre  famille  ne  sont  soumis  à  la  surveil- 
lance de  la  Confédération  que  lorsqu'ils  sont  sous  tutelle,  qu'ils  sont  assis- 
tés ou  soignés  contre  rémunération,  qu'ils  sont  dangereux  pour  eux- 
jnémes  ou  pour  autrui,  qu'ils  doivent  être  soumis  à  des  mesures  de 
contrainte,  qu'ils  sont  négligés  ou  qu'ils  donnent  lieu  à  des  plaintes 
fondées. 

2.  Définition  de  l'aliénation  mentale. 

Sont  considérés  comme  aliénées  : 

a)  toutes  les  personnes  atteintes  de  troubles  mentaux,  congénitaux  ou 
acquis  ; 

b)  toutes  les  personnes  qui,  du  fait  d'une  prédisposition  anormale  et 
même  sans  présenter  une  lésion  grave  de  l'intelligence,  ont  des  impul- 
sions et  des  penchants  morbides  on  offrent  des  lacunes  morales  considé- 
rables: 

c)  toutes  les  personnes  victimes  de  l'usage  prolongé  des  poisons  narco- 
tiques, principalement  de  l'alcool,  de  la  morphine,  etc  ; 

lorsque  les  dites  personnes^  ensuite  de  leur  état,  sont  incapables  de 
se  gouverner  elles-mêmes  ou  de  respecter  les  droits  d'aulrui,  c'ei-t-à-dire 
lorsque,  dans  leur  intérêt,  elles  ont  besoin  de  soins  et  de  protection  ou 
qu'elles  constituent  une  menace  de  danger  ou  de  «lommage  important  pour 
autrui. 

3.  Définition  de  laiile  d'aliénés. 

Est  considéré  comme  asile  d'aliénés,  tout  domicile  où  l'on  traite  plus 
d'un  aliéné,  en  dehors  de  sa  famille. 

Au  nombre  des  asiles,  il  faut  mentionner  surtout  :  les  asiles  publics 
d'aliénés  cantonaux,  les  établissements  de  bienfaisance  fondés  en  faveur 
des  aliénés  par  des  particuliers  ou  des  sociétés  d'utilité  publique,  les 
établissements  privés  pour  aliénés,  les  asiles  pour  faibles  d'esprit  et 
idiots,  les  asiles  destinés  aux  sujets  atteints  de  tares  morales. 

Sont  soumis  à  la  présente  loi,  en  ce  qui  concerne  leurs  pensionnaires 
aliénés,  tous  les  autres  établissements  qui  reçoivent  accessoirement  et 
passagèrement  des  aliénés,  tels  que  les  hôpitaux,  les  établissements  pour 
le  traitement  des  maladies  nerveuses,  les  asiles  d'épileptiques,  de  sourds- 
muets,  les  hospices  pour  incurables  ou  indigents,  les  maisons  de  correc- 
tion, les  i)éni te n tiers,  etc. 

4.  Direction  des  asiles. 

Les  établissements  d'aliénés  doivent  être  autorises  par  l'Etat. 
Aucun  nouvel  établissement  privé  ne  peut  être  ouvert  sans  l'assentiment 
<ie  la  Commission  des  Aliénés. 
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Ne  pourront  «Hre  placés  à  la  tête  des  asiles  d'aliénés  de  l'État  que  des^ 
aliénistes  ayant  reçu  une  éducation  professionnelle  spéciale,  c'est-à-dire 
des  médecins  qui  ont  rempli,  pendant  quatre  ans  an  moins,  les  fonctions 
d'adjoint  ou  d'assistant  dans  un  asile  public  d'aliénés  ou  dans  d'autres, 
établissements  d'aliénés  soumis  à  une  direction  médicale  qualifiée,  en 
Suisse  ou  à  l'étranger. 

Les  établissements  autres  que  les  asiles  de  l'État  dont  les  directeurs- 
médecins  rempliront  les  conditions  d'éducation  professionnelle  exigées 
ci -dessus,  seront  aussi  considérés  comme  établissements  à  direction  mé- 
dicale qualifiée. 

5.  Surveillance. 

La  Confédération,  avec  la  coopération  des  cantons,  exerce  sa  surveil- 
lance sur  les  aliénés,  par  l'organe  d'une  commission  dont  la  rétribution^ 
est  à  sa  charge. 

La  commission  fédérale  des  aliénés  se  composera  pour  le  moins  de 
denx  aliénistes  expérimentés,  ayant  fonctionné  dix  ans  au  minimum, 
dans  un  grand  asile  d'aliénés,  dont  cinq  ans  comme  directeurs  responsables,, 
ainsi  que  d'un  autre  membre  qualifié  au  point  de  vue  juridique. 

Les  membres  de  cette  commission  ne  peuvent  exercer  aucun  antre 
emploi. 

Ils  sont  nommés  par  le  Conseil  fédéral  pour  une  période  déterminée 
et  sont  rééligibles,  à  l'expiration  de  leur  mandat. 

Il  est  mis  à  leur  disposition  un  personnel  auxiliaire  suffisant  ainsi  qne^ 
les  crédits  nécessaires. 

6.  Attributions  de  la  Commission  des  Aliénés. 

Les  attributions  de  la  Commission  des  Aliénés  sont  principalement  les. 
suivantes  : 

(i)  Elle  surveille  tous  les  aliénés  visés  par  la  loi,  qui  lui  sont  signalés 
en  vertu  de  la  déclaration  obligatoire  et  dont  elle  tient  registre. 

b)  Klle  veille  à  ce  que  les  déclarations  soient  faites  selon  les  prescrip- 
tions réglementaires. 

c)  Elle  surveille  l'organisation  et  l'administration  des  établissements 
d'aliénés. 

d)  Elle  visite  ces  établissements  au  moins  deux  fois  par  an  et,  en  géné- 
ral au  moins^une  fois  par  an,  toutes  les  personnes  qui  d'aufre  part  sont 
placées  sous  sa  surveillance,  en  vertu  des  dispositions  fondamentales  de  la. 
loi  (§  1).  Ces  visites  ont  lieu  de  jour  ou  de  nuit  et  sans  être  annoncées. 

e)  Elle  tient  registre  de  ses  inspections  et  noie  chaque  fois  ses  constata- 
tions dans  un  cahier  de  visites  qui  reste  sur  les  lieux. 

/*)  Elle  porte  surtout  son  attention  sur  les  soins  donnés  aux  malades,  sur 
leur  nourriture,  leur  état  de  propreté,  etc.  ;  sur  la  manière  dont  ils  sont 
traités  par  les  personnes  en  contact  immédiat  avec  eux  ou  par  les  mé<le- 
cins  ;  sur  l'emploi  des  moyens  de  contrainte. 
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g)  Elle  veille  a  ce  qu* aucun  aliéné  ne  soit  retenu  contre  sa  volonté  plus 
longtemps  qu'il  ue  faut  et  ordonne  la  sortie  immédiate  du  malade,  lors- 
qu'elle estime  qu'il  est  privé  de  sa  liberté  au  delà  du  temps  nécessaire. 

h)  Elle  veille  à  ce  qu'aucun  aliéné  ne  soit  abandonné  à  lui-même  el  ne 
se  livre  au  vagabondage,  qu'aucun  individu  dangereux  ne  reste  sans 
surveillance,  qu'aucune  femme  aliénée  ne  soit  exposée  au  danger  d'une 
grossesse  et,  si  elle  estime  la  mesure  urgente,  elle  peut  ordonner  le  place- 
ment immédiat  d'un  malade  dans  un  asile  ou  son  transfert  d'un  établisse- 
ment dans  un  autre. 

t)  Elle  prononce  au  sujet  de  la  sortie  d'un  malade,  lorsque  le  directeur 
■d'une  part  et  les  ayants  droit  ou  l'autorité  d'autre  part  sont  en  désaccord 
sur  l'opportuoité  de  cette  sortie. 

A')  Elle  prend  connaissance  des  rapports  hebdomadaires  des  asiles 
•d'aliénés  et  examine  les  listes  des  entrées  et  des  sorties. 

/)  Elle  reçoit  les  plaintes  à  elle  adressées  par  les  aliénés  et  leurs  familles 
ou  par  toute  autre  personne  et  veille  à  ce  que  les  malades  ue  soient  pas 
privés  de  leur  droit  de  porter  plainte. 

m)  Elle  donnera  son  avis  et  son  approbation  pour  l'ouverture  de  tout 
nouvel  établissement  privé'. 

n)  Elle  a  le  droit  d'adresser  elle-même  des  réprimandes  verbalement 
■ou  par  écrit. 

0)  Elle  porte  à  la  connaissance  de  l'autorité  compétente  les  contraven- 
tions à  la  déclaration  obligatoire,  les  fautes  relatives  au  traitement  des 
«naïades,  les  abus  qui  pourraient  se  produire  dans  les  asiles  ou  chez  les 
particuliers. 

p)  Elle  fait  aussi  des  propositions  concernant  les  réprimandes  à  faire 
adresser  par  Tautorilé,  les  amendes  à  infliger,  la  révocation  des  fonction- 
naires et  employés,  la  fermeture  des  établissements  privés. 

q)  Elle  nantit  les  tribunaux  des  faits  qui  tombent  sous  le  coup  de  la 
loi  pénale. 

r)  Elle  adresse  chaque  année  à  l'autorité  supérieure  un  rapport  iin- 
|)rimé  où  elle  signale  sans  réserve  tous  les  abus  qu'elle  a  rencontrés. 

7.  Déclaration  obligatoire. 

Les  autorités  et  les  particuliers  chargés  de  l'assistance  ou  du  traitement 
d'un  aliéné  visé  par  la  loi  sont  tenus  de  déclarer  le  cas  sans  retard  a  la 
f^ommission  des  Aliénés. 

Cette  déclaration  donnera  des  indications  sur  l'état  civil,  la  situation  do 
fortune,  la  famille,  le  mode  de  traitement  du  malade.  Elle  sera  accom- 
pagnée d'im  certificat  médical,  éventuellement  d'une  copie  authenliciue 
du  rapport  médical  exigé  pour  le  placement  à  l'asile. 

Le  certificat  médical  doit  émaner  d'un  médecin  diplômé  qui  a  examiné 
personnellement  le  malade,  qui  n'est  ni  le  parent,  jusqu'au  deuxième 
degré  inclusivement,  ni  le  tuteur  de  ce  malade  et  qui  n'a  aurune  relation 
d'intérêt  avec  lui. 
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Les  autorités  et  les  médecins  qui  ont  coiiDaissance  de  cas  d'aliéiiatioa 
soumis  à  la  déclaration  obligatoire  et  croient  qu'on  cherche  à  les  dis- 
simuler, sont  tenus  de  les  signaler  immédiatement  à  la  Commission  des 
Aliénés. 

8.  Obligations  des  établissements  d'aliénés. 

Tous  les  établissements  visés  par  la  présente  loi,  en  tant  qu'ils  renfer- 
ment des  aliénés,  sont  placés  sous  la  surveillance  de  la  Commission  des 
Aliénés;  ils  lui  sont  ouverts  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit. 

Ils  doivent  laisser  à  cette  commission  toute  latitude  d'inspecter  en 
entier  les  détails  de  leur  organisation  et  de  leur  administration. 

Ils  lui  envoient  chaque  semaine  la  liste  complète  des  entrées  et  des 
sorties  de  leurs  pensionnaires  aliénés,  avec  l'indication  de  leur  nom,  état 
civil,  origine,  domicile,  etc.,  ainsi  que  le  diagnostic  de  leur  affection. 
Il  devra  être  fait  mention  de  l'état  dans  lequel  les  malades  sont  sortis 
(guéris,  améliorés,  sans  amélioration)  et,  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  gué- 
ris, de  l'endroit  où  ils  ont  été  transférés. 

En  même  temps  que  leurs  rapports  hebdomadaires,  ils  envoient  en 
communication  à  la  Commission  les  pièces  justificatives  exigées  par 
la  loi. 

Ils  garantissent  k  leurs  malades  le  droit  d'adresser  des  plaintes  à  la 
Commission  des  Aliénés  et  lui  font  parvenir  ces  plaintes  sans  retard. 
Mais,  si  le  môme  malade  continue  à  exposer  les  mêmes  griefs,  sous  l'in- 
fluence de  son  délire,  il  suffit,  après  Fenvoi  des  deux  premières  lettres  de 
plaintes,  d'envoyer  les  suivantes  tous  les  trois  mois. 

9.  Admission  des  aliénés  dans  les  asiles. 

Pour  radniission  d'un  aliéné  dans  un  asile,  on  exigera  les  pièces  justi- 
ficatives suivantes  : 

a)  Un  certificat  d'un  médecin  diplômé  attestant  la  maladie  mentale  et 
les  motifs  du  placement. 

b)  Une  demande  d'admission  formulée  par  le  représentant  du  malade, 
ou  s'il  est  marié  par  son  conjoint  ou  bien,  s'il  n'a  ni  représentant,  ni 
conjoint,  par  son  parent  le  plus  proche  et  le  plus  âgé  présent  dans  la 
localité,  ou  enfin,  à  défaut  de  parents,  par  l'autorité  de  police  du  lieu  de 
domicile. 

c)  Les  papiers  de  légitimation  exigés  par  les  lois  pour  obtenir  les  per- 
mis de  séjour  et  d'établissement. 

Le  certificat  médical  doit  être  basé  sur  l'examen  personnel  du  malade^ 
pratiqué  quinze  jours  au  plus  avant  l'admission. 

L'auteur  du  certificat  ne  peut  être  ni  le  parent  jusqu'au  deuxième  degré 
inclusivement,  ni  le  tuteur  du  malade,  il  ne  doit  avoir  aucune  relation 
d'intérêt  avec  ce  dernier,  ni  être  attaché  au  service  médical  de  l'établisse- 
ment où  a  lieu  l'admission. 

Les  personnes  et  autorités  mentionnées   successivement  k  la  lettre  h 
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et  qni  assanient  ia  responsabilité  de  la  demande  d'admission  sont  char- 
gées de  représenter  le  malade  envers  Tasile  et  sont  considérés  comme  ses 
ayants  droit. 

Lorsqu'il  y  a  danger  imminent  on  qu'une  admission  immédiate  est 
néi-essaire,  dans  l'intérêt  de  la  santé  du  malade,  et  que  les  pièces  légales 
ne  peuvent  i^tre  produites  à  temps,  l'entrée  d'un  aliéné  dans  un  asile  à 
direction  médicale  qualifiée  peut  avoir  lieu  à  titre  provisoire  et  comme  cas 
d'urgence,  moyennant  une  attestation  médicale  et  sur  la  simple  demande 
des  ayants  droit  mentionnés  à  la  lettre  b  on  encore  sur  l'ordre  de  l'auto- 
rité de  police. 

S'il  n'y  a  pas  de  certificat  médical,  l'admission  ne  sera  autorisée  que 
pour  quelques  heures  et  un  médecin  sera  mandé  immédiatement  à  l'asile 
pour  y  examiner  le  malade  et  donner  une  attestation  conforme  à  son 
opinion. 

Dans  les  deux  cas  ci-dessus,  les  pièces  réglementaires  devront  être  en- 
voyées dans  la  huitaine. 

Lorsqu'une  personne  est  placée  en  observation  dans  un  asile,  par  ordre 
d'un  tribunal,  on  n'exigera  aucune  des  pièces  susmentionnées.  Pour 
l'admission  définitive,  l'ordonnance  du  tribunal  basée  sur  le  rapport  du 
ou  des  médecins  de  l'asile,  lient  lieu  du  certificat  médical  et  de  la  demande 
d'admission  prescrits. 

Si  un  aliéné  de  la  catégorie  c  {%  2)  ou  une  personne  atteinte  d'une  affec- 
tion nerveuse  se  présente  volontairement  dans  un  asile  pour  y  suivre  un 
traitement,  son  admission  e>t  subordonnée  à  l'avis  du  directeur  médecin. 
(]e  dernier  peut  recevoir  cette  personne  sur  sa  simple  demande  écrite  et 
pour  une  durée  déterminée  ou  indéterminée. 

L'entrée  volontaire  des  aliénés  visés  aux  lettres  fi  et  6  ($  3)  ne  peut  pas 
avoir  lieu  de  cette  manière. 

Les  pièces  à  produire  pour  l'admission  d'un  malade  seront  coumiunir 
quées  à  la  Commission  des  Aliénés  avec  le  prochain  rapport  hebdoma- 
daire, au  plus  tard. 

Seuls,  les  établissements  à  direction  médicale  (|ualitlof^  pourront  ad- 
mettre le»  cas  d'urgence,  les  malades  dangereux  pour  eux-ni»*'rnes  ou  pour 
la  sécurité  publique  ainsi  que  ceux  chez  lesquels  des  mesures  île  con- 
trainte sont  nécessaires. 

10.  Sortie  du  malade. 

La  sortie  d'un  aliéné  a  lieu  sans  autre  formalité,  lorsqu'il  est  guéri. 

Une  [)ersonne  entrée  volontairement  pour  un  temps  indéterminé  peut 
sortir  à  son  gré  quoique  non  guérie.  De  même,  une  personne  admise  pour 
un  temps  déterminé  peut  sortir  k  l'expiration  de  son  engagement,  si  le 
directeur  médecin  n'a  pas  déjà  autorisé  antérieurement  sa  sortie. 

L'aliéné  non  guéri,  que  son  état  soit  amélioré  ou  non,  lorsqu'il  no  pré- 
sente aucun  danger  pour  lui-même  ou  pour  la  sécurité  publique,  pourra 
sortira  la  requête  de  l'ayant  droit  (jui  a  formulé  la  demande  d*admij>sion. 
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ou  encore  après  avertissement  au  dit  ayant  droit,  mais  toujours  an  vu 
d'une  atteslatioii  médicale  certifiant  que  le  malade  est  inoffensif.  La  rai- 
son  décisive  sera  le  bien  du  malade,  c'est-à-dire  le  soin  de  sa  gnérison  et 
la  garantie  d'un  traitement  ultérieur  convenable.  Si  le  directeur  de  l'asile 
estime  que  l'intérêt  du  malade  n'est  pas  assez  sauvegardé,  il  peut  s'oppo- 
ser à  sa  sortie. 

Chez  tout  aliéné,  amélioré  ou  non,  la  sortie  sera  refusée  par  la  direc- 
tion de  l'asile  aussi  longtemps  que  cet  aliéné  sera  dangereux  pour  lui- 
même  ou  pour  la  sécurité  publique,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  le  transfé- 
rer dans  un  autre  asile  à  direction  médicale  qualifiée  ou  que,  s'il  est  dan- 
gereux seulement  pour  lui-môme,  le  traitement  dans  sa  propre  famille 
assure  sa  sécurité  d'une  façon  suffisante. 

Lorsqu'un  malade  doit  être  transféré  d'un  établissement  dans  un  aulre, 
c'est  la  direction  du  premier  qui  opère  le  transfert  à  l'aide  de  son  propre 
personnel. 

Dans  les  cas  douteux  ou  lorsque  la  direction  de  l'asile  ne  parvient  pas 
à  s'entendre  avec  l'ayant  droit  responsable,  c'est  la  Commission  des  Alié- 
nés (jui  décide  de  l'opportunité  de  la  sortie. 

La  Commission  des  Aliénés  peut  aussi  en  tout  temps,  renvoyer  de 
l'asile  un  aliéné  non  guéri,  mais  inoffensif,  si  elle  l'estime  convenable. 

Lorsque  la  détention  d'un  prévenu  ou  d'un  condamné  e^t  interrompue 
pour  cause  d'aliénation  mentale  et  que  le  malade  est  placé  dans  un  asile, 
il  doit  y  (Ure  maintenu  jusqu'à  ce  que  le  directeur  conseille  sa  sortie  et 
que  celle-ci  soit  autorisée  par  l'autorité  de  justice  ou  de  police  compétente. 
Cette  autorité  prendra  ensuite  les  mesures  voulues. 

De  même  si  un  aliéné  a  commis  un  crime  sous  l'influence  de  son  délire 
et  a  été  pour  ce  fait  placé  dans  un  asile,  il  ne  peut  sortir  qu'avec  Tassèn 
liment  de  l'autorité  de  justice  ou  de  police  compétente. 

Cette  autorité  refuse-t-elle  d'autoriser  la  sortie  contrairement  â  l'avis 
(lu  directeur,  le  cas  sera  soumis  à  la  décision  de  la  Commission  de  surveil- 
lance des  Aliénés. 

1 1 .  Mesures  de  contrainte. 

La  contrainte  exercée  au  moyen  d'agents  mécaniques  ou  pharmaceuti- 
ques doit  être  limitée  au  strict  nécessaire. 

Même  chez  les  particuliers,  on  ne  pourra  faire  un  usage  prolongé  des 
agents  pharmaceutiques,  dans  un  but  de  contrainte,  que  sous  une  direc- 
tion médicale  compétoute. 

L'emploi  prolongé  de  la  contrainte  mécanique  n'est  autorisé  que  dans 
les  asih^s,  publics  ou  autres,  à  direction  médicale  qualifiée.  Des  mesures 
de  ce  genre  deviennent-elles  nécessaires  dans  un  établissement  à  direction 
non  quai  idée  ou  bien  chez  des  j>articuliers,  elles  pourront  être  prises 
d'urgence  et  a  titre  provisoire,  à  la  condition  d'être  dûment  motivées. 

Si  le  malade  qui  en  est  l'objet  est  transportable,  on  le  transférera  sans 
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retard  dans  un  asile  à  direction  médicale  qaaiitiée,  en  pré\enant  immé- 
diatement la  Commission  des  Aliénés. 
Olten,  le  27  octobre  1895. 

Pour  la  Société  des  médecins  nliénistes  suisses  : 

Le  Président,  D""  Aug.  Forel. 
Le  Secrétaire,  !)«•  A.  DklbrUok. 


SociÉTK  MEDICALE  DE  LA  SuissK  ROMANDE.  —  Nous  avons  reru  au SHJet 
du  compte  rendu  de  la  séance  de  cette  Société  publié  dans  notre  précé- 
dent numéro,  la  lettre  suivante  : 

Lausanne.  25  novemlire  1893. 
Très  honoré  et  cher  Confrère, 

Ceux  des  lecteurs  de  la  Revue  médicale  qui  n'ont  pas  assisté  à  la  séance 
d'automne  de  la  Société  romande  du  24  octobre  dernier,  pourraient  croire 
que  j'ai  résumé  simplement  dans  une  communication  (voir  page  <)05)  le 
point  de  vue  actuel  des  chirurgiens  vis-à-vis  de  la  hernie  étranglée.  On 
s'étonnerait  de  voir  choisir  cette  occasion  pour  répéter  ce  que  savent 
actuellement  les  plus  jeunes  étudiants,  (y est  du  reste  ma  faute  si  noire 
excellent  et  vénéré  secrétaire  ad  hoc  n'a  pu  me  suivre  en  citant  des  chif- 
fres que  la  gaîté  du  banquet  final  m'a  foit  oublier  de  lui  fournir. 

Si  j'ai  abordé  ce  sujet  pour  prçudre  quelques  minutes  dans  une  assem- 
blée si  nombreuse,  c'est  qu'il  existe  encore  des  confrères  que  retiennent 
d'antiques  scrupules  très  respectables;  c'est  surtout  parce  que  je  pouvais 
établir  la  comparaison  entre  la  mortalité  de  la  kélotomie  ordinaire  et  celle 
de  l'opération  immédiate  en  m'appuyant  sur  l'expérience  de  la  cure  radi- 
cale avec  des  chiffres  personnels  assez  élevés. 

Au  lieu  d'opposer  à  la  kélotomie  une  série  d'opérations  à  peu  près 
aussi  dangeieuses,  qui  aurait  justifié  l'hésitation,  j'ai  pu  relater  une  tiior- 
talilé  de  20  sur  la  centaine,  pour  la  kélotomie,  contre  3  sur  plus  de  800 
(plus  exactement  de  84t)  à  860)  cures  radicales  de  toute  espèce. 

La  comparaison  n'ayant  jusqu'ici  pu  être  faite,  par  personne  (|ue  je 
sache,,  sur  une  aussi  vaste  échelle,  vous  me  [tardonnerez  si  j'insiste  pour 
cette  légère  adjonction  au  procès-verbal,  ce  qui  ne  vexera  nullement 
notre  ainiable  secrétaire. 

Bien  cordialement  â  vous.  Dr  Roux . 

Distinctions.  —  Parmi  les  noms  des  lauréats  couronnés  par  V Académie 
de  médecine  de  Paris,  nous  avons  le  plaisir  de  trouver  ceux  de  plusieurs 
médecins  de  la  Suisse  :  MM.  les  prof.  Laskowski  et  Aug.  Reverdin.  de 
Genève,  ont  obtenu  f>our  leurs  récentes  publications  des  récompenses,  W 
premier  sur  le  prix  Perron,  le  second  sur  le  prix  Laborie  ;  M.  A.  Combe, 
de  Lausanne,  a  partagé  avec  M.  et  M'"»  Cristiani,  de  Genève,  le  prix 
Daudet  sur  la  question  du  myxa;dème;  ces  derniers  ont  en  outre  obtenu 
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nno  mention  honorable  au  concours  du  prix  Poural  sur  la  question  de  la 
contraction  et  de  l'innervation  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  M.  Cristiani 
une  récompense  sur  le  prix  Buisson  pour  ses  travaux  sur  la  greffe  thyroï- 
dienne; M.  GouRFEiN,  à  Genève,  a  obtenu  le  prix  Alvarenga pour  ses  tra- 
vaux sur  les  capsules  surrénales,  et  MM.  V.  Morâx  et  NiCATi,de  Morges, 
établis  a  Paris  et  à  Marseille,  chacun  une  mention  sur  le  prix  Meynot, 
décerné  au  meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Mémoires  du  prof.  Schiff.  —  Nous  sommes  informés  que  le  troi- 
sième volume  de  celte  importante  publication  paraîtra  au  commencement 
de  la  prochaine  année. 

Congrès  international  de  mkdecink.  —  Le  douzième Gongrès  se  réu- 
nira à  Moscou  du  7  (19)  au  14  (26)  août  1897,  sons  le  patronage  de 
S.  A.  I.  le  grand  duc  Serge  Alexandrovitch.  Le  Prof.  I.  F.  Klein  pré- 
side le  Comité  exécutif. 

NouvRAU  JOURNAL.  —  Les  Archivée  russes  de  pathologie,  de  médecine  et  de 
bactériologie  paraîtront  mensuellement  en  langue  russe,  dès  le  20  janvier 
prochain,  sous  la  direction  de  M.  V.  V.  Podwyssotsky,  prof,  à  TUniver- 
sitè  (le  Kiolï,  à  la  librairie  C.  Kicker  à  St-Pétersbourg,  par  fascicules  de 
\H)  p.  in  8o.  Nous  souhaitons  un  plein  succès  à  cette  nouvelle  publication. 

OUVRAGES  RKÇUS.  —  F.-H.  Wio^un.  —  Treatement  of  utérine  Re- 
Irodisplîicements  by  vagino  fixation,  extr.  du  New-Eti^land  Médical 
Mo7Hhly,  oct.  1895'; 

Gleitsmann.  —  Surgical  treatnieut  of  laryngeal  tuberculosis,  extr.  du 
New  York  med.  Journ.,  19  oct.  1895. 

A.  Gkuesole.  —  Avants  sur  Montreux.  Notice  descriptive,  avec  notes 
sur  le  climat,  la  llore  et  la  géologie,  par  MM,  Buhrer,  Jackzewski  et 
Srhardt.  Rroch,  iii-8o  de  65  p.  avec  cartes  et  fig.  en  couleur.  Zurich. 
1895.  0.  FUssIi.  

Caisse  de  secours  des  médecins  suisses.  —   Dons  reçus  en  novembre  1S95. 

Argovie.  —  D'  Herzog,  fr.  10  (10  +  410  =  420). 

Jidîe-  Ville.  —  Anonyme,  fr.  20  (20  +  840  =  860). 

j^eme.  —  D'  Weber,  fr.  20  et  par  \m  anonyme,  fr  10(30  -f-  1110=  1140). 

St-GaU.  —  D'  Niigeli,  fr.  20  (20  +  hlO  =  6:30). 

Glariê  —  D'  Slreiff,  fr.  10  (10  +  110  =  1.0). 

Grisons.—  D'  Denz,  fr.  20  (20  -(-  340  =  360). 

Lueeme.  —  D'  Plister,  fr.  10  (10 -f  220  =  230). 

Vaud.   —   D'  Chatelanat.,  fr.  50  (50  +  630  =  680). 

Zurich.  —  D'  Clans,  fr.  20  (20  -f  1255  =  1275). 

Ensemble  fr.  190.  —  Dons  précédents  en  1895,  fr.  7531.  —  Total,  fr.  7721. 

En  outre  pour  la  fondation  EHrekhard-Boader. 
Glaris.  D'  Streitf,  fr.   10. 

Dons  précédents  en  1895,  fr.  600.  —  Total,  610. 
Bêle,  3  décembre  1895.  Le  trétorier  :  D'  Th.  Lotz-Lahderer 
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241. 
Tbyroïdisme,  thyroprotéisme  et  éqaival. 

patbol.,   413.    — et  iodisme  oonstita* 

tionnel,  332.  348,  —  et  tabercolose, 

286. 
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